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Relazione introduttiva al seminario 
Antonio Lupo 


STATO SOCIALE 


Sentivamo da tempo la necessità di iniziare una riflessione sullo Stato sociale ed 
una analisi del livello dei servizi sociali in Italia. 

A tal fine ci siamo preoccupati che fossero presenti a questo seminario alcuni 
compagni “rossi ed esperti”, perché potessimo qui svolgere quel ruolo di intellettua- 
le collettivo, che vogliamo continuare ad essere come partito, aiutati in questo da 
un’ampia area di compagni omogenei al nostro progetto politico, seppur alcuni non 
ancora organici a DP. 

Ci auguriamo che questo seminario produca un innalzamento della nostra 
cultura politica su questi temi ed un aumento di coscienza delle forme e della 
pesantezza dell’attacco in atto allo Stato Sociale, analisi indispensabile per tentare di 
organizzare una risposta concreta. 

Con questa introduzione vorrei porre alcune problematiche, alcune domande 
politiche ai compagni. La prima è questa: “E paragonabile lo Stato Sociale in Italia 
a quello di altre nazioni europee, in particolare a quello delle socialdemocrazie?”*. 

Il mio parere è negativo; ritengo che, al massimo, possiamo parlare in Italia di 
Stato Assistenziale, né poteva essere altrimenti essendo assistenzialista l’ipotesi 
politica delle forze sociali che hanno determinato il modello iniziale dello stesso. 

Un confronto storico con la Sanità può essere utile. 

La nostra Riforma Sanitaria, indubbiamente tra le leggi più avanzate in Euro- 
pa, ha rappresentato il punto di arrivo di un modello di Sanità pubblica fortemente 
influenzato dalle esperienze di solidarietà operaia, cioè quelle casse mutue autoor- 
ganizzate e volontarie dapprima, in un secondo momento istituzionalizzate. E’ pur 
vero che la Riforma contiene al suo interno un cancro che le sta rodendo, l'intreccio 
tra servizio pubblico e privato, ma è probabilmente vero che le forti difficoltà allo 
smantellamento del servizio sanitario pubblico e alla sua sostituzione siano dovute 
ad un tipo di impianto determinato appunto da una cultura laica iniziale. 

La prevalènte origine dello Stato assistenziale in Italia, a differenza di alcune 
socialdemocrazie, è consistita nello sviluppo di strutture di “carità cattolica”, gli 
asili, le scuole, le case di cura e ricovero in generale. Queste strutture si proponeva- 
no e si limitavano a fornire alcune risposte ai bisogni sociali, alle varie povertà, alle 
diverse invalidità; non si ponevano come servizi “dovuti” al cittadino, in particolare 
a quello in difficoltà economica, da parte dello Stato, ridistribuendo in tal modo una 
parte di reddito, come avveniva nello stato sociale delle socialdemocrazie europee. 

Queste realtà si configuravano come “Provvidenza di Dio”, non come strutture 
di diritto dei cittadini. Era invece del tutto analoga la funzione di controllo sociale, 
custodialista, rispetto alle strutture di altri paesi. 

Lo sviluppo dei servizi socioassistenziali è stata condizionata ed ostacolata 
fortemente da questa matrice confessionale che ha rallentato, a mio parere, la 
emanazione di una legge di Riforma SocioAssistenziale Nazionale, in assenza della 
quale i servizi privati hanno assai scarsi vincoli e controlli né si rischia che qualcuno 


di essi venga statalizzato, trasferendolo alle USSL, rischio sventato con fatica dal 
regime democristiano nella vicenda IPAB in Lombardia. 

La condizione degli ospiti di questi enti privati e confessionali, ad esempio le 
case di ricovero, è del tutto subalterna alla struttura, non pongono rivendicazioni né 
alimentano conflittualità sociale, la loro ,soggettività non può emergere; come 
afferma, ed anche desidera, Gorrieri, il democristiano che ha recentemente coordi- 
nato ed illustrato il rapporto di una commissione di Governo sulla povertà in Italia, 
la povertà non è mai in grado di produrre aggregazione anticapitalista. 

Il regime può stare tranquillo: benché siano oltre 2 milioni di famiglie - secondo 
il rapporto Gorrieri - per un totale di circa sei milioni di persone, i poveri non sono 
una minaccia per il sistema, tranne per il particolare che vivono troppo a lungo e le 
loro pensioni, benché veramente minime, rischiano di sbancare le casse dello Stato 
nel giro dei prossimi venti anni. Questo è il problema reale, la posta veramente in 
gioco. 

Il capitale considera vitale a sé la privatizzazione della previdenza sociale, un 
rapido passaggio alle integrazioni private delle pensioni, come già avviene in parec- 
chi altri paesi europei, facilitato in questo dalla distruzione della cultura della 
solidarietà e della sicurezza sociale avvenuta in Italia negli ultimi 10 anni, con la 
complicità e partecipazione attiva di tutti i partiti della sinistra storica: l’introduzio- 
ne dei ticket sanitari durante il governo di unità nazionale ne è la prova. 

Da tempo sono convinto che la privatizzazione della Sanità, invocata in nome 
delle falsità sulla voragine della Spesa Sanitaria, sia solo il cavallo di Troia per 
arrivare all’obiettivo fondamentale per il capitale, la privatizzazione appunto della 
previdenza tramite assicurazioni private, fenomeno che non riesce a decollare in 
Italia, nonostante la complicità attiva del sindacato che ha introdotto di recente 
questa proposta in alcune piattaforme contrattuali. 

Ma nonè facile neppure al capitale sfondare su questi terreni: l'introduzione del 
modello di vita e di sicurezza sociale all'americana, perché di questo si tratta, un 
modello individualista e liberista, non incontra il consenso di massa né in Italia né in 
Europa. 

La manovra di riduzione quantitativa e qualitativa dei servizi sociali viene 
quindi supportata con il rilancio della famiglia come modello culturale. 

La signora Thatcher, antifemminista insigne, su questo terreno è stata addirit- 
tura avanguardia rispetto a Reagan, predicando da parecchi anni e con estrema 
chiarezza che la famiglia deve essere il luogo di produzione di assistenza, per 
bambini, anziani, malati, handicappati, che la casa è il luogo naturale di lavoro perle 
donne, né quindi le casalinghe devono venire calcolate tra i disoccupati. 

È’ questa la versione più di destra, perché esplicita, di ritorno alla famiglia, ma 
l'ispirazione, la prospettiva è la stessa di Gorrieri, che ha convinto il Governo ad 
introdurre nella Finanziaria 86 le fasce sociali per l'esenzione da tickets e simili, 
calcolata esclusivamente sul reddito familiare (TABELLA G), non su quello indivi- 
duale. Tuttociò in contrasto con una società civile che tenta di sottrarsi alla famiglia 
legale, come unica soluzione strutturale, come viene confermato dai dati Istat che 
sottolineano l’aumento delle situazioni di convivenza e di nuclei costituiti da una 
sola persona. 

Considero la stessa campagna scatenata sull’Aids negli Stati Uniti, non del tutto 
proporzionata all’entità del fenomeno, tesa non tanto ad un ritorno improbabile ad 
una castità di massa, quanto ad un rafforzamento della famiglia come unico e 
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i soddisfazione della propria sessualità. na 
A cattolico elio la First Lady diviene più esplicita, quando 
trasforma la formula “meno Stato, più mercato” in “meno Stato, più Lo , su 
cui potremmo concordare nella nostra opzione di sviluppo autogestito, se lo stesso 
Gorrieri non precisasse con la formula “Lo Stato sposi la Famiglia » fori 

Cosa pensiamo di queste cose compagni? Abbiamo il coraggio, la e lontà 
politica di ribadire che la concezione familistica della società è al di fuori de = 
progetto, di riniziare un’analisi sul carattere strutturale e/o a a - 
famiglia, quella reale intendo, non quella interna di Fornari, di ricami L A - È 
sperimentare alternative concrete, spesso assai difficili da gestire, come avvenne, 

; 8. Por, n 
PO pri importante, dopo l'eclissi del movimento femminista, una pari 
ed una riattualizzazione all’interno della sinistra dell'analisi sulla contraddizione i 
sesso, del suo ruolo e della sua importanza, anche all interno dello stesso n 

La sinistra storica per lo più non mette in discussione la famiglia come iu n° 
fondamentale ed insostituibile della società e tuttalpiù discute le varianti, famiglia 
SE Stato Sociale diffuso si sostanzia, complementariamente al 
rilancio della famiglia, nel rafforzamento delle istituzioni totali, carceri, cirie 
ospedali, cronicari per tossicodipendenti, matti, anziani e handicappati ;; ivi È ta 
genere. Gli ospedali ad alta tecnologia oltre al consueto ruolo di agenzia ce ro n 
sociale, vanno sempre più assumendo grosso ruolo industriale, et pari 
apertamente di business, di industria della salute, come avviene = = via ì 
fino a spingere il “fatturato” salute oltre il 10% del Prodotto interno lor i ; sa 

nostro 6%), a quotare in Borsa queste industrie. La proposta di E per 
l'ospedale, elaborata dal pentapartito con un progetto di mini riforma ; pa 
ne tecnica delle USL, risponde a questa industrializzazione dell'ospedale, all'in 
È Sopea ito: a 

va nn n violento attacco ideologico alla riforma psichiatrica, che 
rivendica la necessità di riapertura di strutture custodialistiche, in particolare Da 
letti ospedalieri per le urgenze psichiatriche e luoghi di ricovero a lungo termine pi 

mu nonostante non esista nessuna vera emergenza psichiatrica, cosa 
evidente agli occhi di tutti e mentre ancora diverse decine di migliaia di pende gra 
richiuse in grosse strutture ex-manicomiali, i cosiddetti residui ce are i 
tentativo alternativo alla necessità assoluta di creare, dotare e rinforzare 5 i n A 
servizi psichiatrici territoriali, attualmente in profonda crisi di mezzi = ri 
qual cosa crea grave disagio ai familiari, parte dei quali, esasperata, richie 
ni neomanicomiali come risposta al disagio ed al parziale abbandono. TIR 

In questa situazione diventa estremamente difficile continuare sa Hi ne i 
utopia, di sperimentare come anche lo scoppio acuto della follia pr ci 
affrontato in strutture attrezzate sul iii cei parecchie case di cura pi 
i i e non, diventano manicomi clandestini. ce 

è ge alia sul fronte droga, con una campagna massiccia che Ta 
convincere, ed in parte notevole il risultato è già ottenuto, che n n A ur. 
malati, ponendo come rimedio le —- terapeutiche”, perché levare 

i i è ia di questa malattia. : . 

» gene esperienze, alla Muccioli per intenderci, mentre siamo 
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favorevoli alle “comunità di accoglienza”, che si considerano complementari ai 
servizi pubblici, integrando la soluzione della risocializzazione del soggetto che si 
droga, spesso giovane. 

La nostra scelta non è dettata da problemi di purezza nominalistica: da sempre 
la terapia è risposta individuale e non sociale, spesso sintomatica. 

La prevalenza quasi assoluta data all’assioma malattia-droga-terapia è specula- 
re alla rimozione, politica e culturale, che i fautori di quello fanno dell'enorme 
importanza del mercato, gestito con capacità manageriali eccelse dalle associazioni 
criminali internazionali, nella diffusione scientifica del consumo di droga. 

.__ La nostra proposta di legge di distribuzione controllata di eroina, di struttura- 
zione dei percorsi di risocializzazione tramite servizi sociali, di concessione di 
amnistia ai tossicodipendenti attualmente detenuti, di abolizione di legittimità di 
acquisto di qualsiasi quantità di droga presso il mercato criminale mafioso, è stata 
assai poco contestabile, perfino dall’area di governo, nei suoi presupposti di analisi. 

La massiccia diffusione del consumo di cocaina, ad esempio nel mondo dello 
spettacolo ed in quello politico, complica le soluzioni del problema, ma non cambia 
le dinamiche, né il fenomeno droga esce ridimensionato dalla modesta riduzione del 
numero di morti per droga di questo ultimo anno. 

Ho già accennato come accentramento della risposta ai bisogni nelle istituzioni 
totali e rafforzamento del ruolo della famiglia siano complementari nel progetto di 
massiccia riduzione dello Stato Sociale. 

Assai pochi possono obiettare a considerare tra le istituzioni totali carceri e 
manicomi, credo legittimo definire in modo simile ospedali e luoghi di ricovero per 
anziani. E’ assai poco conosciuta, ma assai vera la legge di Romer riguardo il bisogno 
di cure ospedaliere, laddove dimostra come l'offerta condizioni la domanda, a 
differenza di molte altre situazioni economiche; lo stesso Sen. Bompiani, democri- 
stiano, nell'allegato alle Priorità di piano Sanitario Nazionale 84-86, concordava 
nella sua veste di Presidente della Commissione Sanità del Senato, che la disponibili 
tà di posti letti condiziona, in molte nazioni in cui si è studiato il fenomeno. parte 
della domanda di servizi ospedalieri. 

Tutto questo conferma l’intuizione della sinistra, di ormai oltre 15 anni, della 
priorità della prevenzione e della risposta territoriale in contrapposizione all’ospe- 
dale come bisogno in larga parte indotto e alienato. L'integrazione della risposta 
sociale e sanitaria alla domanda di salute rimane l’unica garanzia di una risposta 
globale e quindi qualitativamente valida e solo il servizio territoriale, non certo 
l'ospedale, può garantirla; l'ospedale non può permettersi l’integrazione, pena il 
rischio di esplodere della sua strutturazione e delle sue regole: è nostra esperienza 
che l'ospedale è difficilmente modificabile, anche sotto il profilo dei diritti umani; si 
può e si deve tenerlo sotto controllo, ma non potrà mai essere il luogo della 
sperimentazione di nuovi modelli di salute, basati tanto sulla scienza quanto sull’au- 
togestione e sulla partecipazione sociale, antagonisti ai modelli americani di salute, 
ultrasettoriali e disgreganti la personalità, scientisti e subordinati al medico. Non 
sono novità le cose che ho detto, ma rimane indispensabile che noi continuiamo a 
“predicare” con vigore la necessità della rottura culturale e politica nei confronti 
delle istituzioni totali e di coloro che le accettano ed estendono come la corporazio- 
ne medica, ma anche parte del sindacato della funzione pubblica. 

E° opportuno, sarà utile che in questo seminario discutiamo a fondo e il più 
laicamente possibile del volontariato. 

Il volontariato sociale non è un fenomeno del tutto nuovo, in buona parte 


ispirato da concezioni di vecchia e nuova carità e di solidarismo, che facciamo fatica 
a collegare con un progetto politico di classe come il nostro. Lo zampino di CL nonci 
deve far irrigidire su posizioni stataliste, antagoniste con il nostro progetto” di 
sviluppo autogestito e autocentrato. Per comodità possiamo partire da una classifi- 
cazione del volontariato cattolico in movimenti consolidati, come la S. Vincenzo, e 
dinamici, come il Gruppo Abele e le comunità di accoglienza in genere. In questa 
schematica classificazione mi è difficile collocare precisamente la Caritas, sulla cui 
realtà e sulla autonomia dalla gerarchia ecclesiale bisognerà produrre un'analisi più 
approfondita. Il volontariato “dinamico” si definisce volontariato di promozione, 
d’inchiesta, che “vuole morire”, non strutturarsi,e deve rappresentare il nostro 
principale referente, sia partecipando alla loro attività che promuovendo un loro 
corretto rapporto con gli Enti Locali. ai i 
Nei rapporti che abbiamo con essi da tempo abbiamo verificato come si ponga- 
no in rapporto complementare, non sostitutivo, ai Servizi Sociali. Il volontariato 
laico è assai più misero, non volendo considerare volontariato l'Arci o la Lega delle 
Cooperative. sala i 
L’immobilismo laico su questo terreno, oltre che da residui di statalismo, è 
probabilmente dovuto al persistere di una concezione antagonista tra volontariato e 
occupazione, nel timore che questo diminuisca i posti di lavoro nei Servizi. Se il 
volontariato è gratuito, come riteniamo indispensabile ed abbiamo inserito nel 
nostro disegno di legge sulla droga, non riteniamo fondata questa preoccupazione. 
Lo stesso PCI ha parlato di volontariato gratuito nella sua recente proposta di legge 
sul volontariato; siamo perfettamente coscienti che alcuni sciacalli vogliono utilizza- 
re il volontariato per distruggere i servizi pubblici, da sostituire progressivamente 
tramite convenzioni retribuite con gruppi di volontariato, ma questo non è sufficien- 
te a liquidare un fenomeno esteso, con interessanti caratteristiche di movimento, 
seppure settoriale e non su chiare posizioni classiste. Alcuni nostri compagni, 
parecchi nostri simpatizzanti partecipano a queste esperienze e tramite loro dobbia- 
mo restare in attento ascolto dei fenomeni sociali importanti che rappresentano. 

Ho già accennato come la Finanziaria 86 rappresenti un momento di ulteriore 
attacco allo Stato Sociale, come la destra classica in Italia ed in Europa lavori ormai 
apertamente per una disoccupazione di massa, soprattutto femminile, per una 
famiglia che funzioni come e al posto dei servizi sociali, per assicurazioni private di 
malattia e vecchiaia al posto di servizio sanitario pubblico e pensione di Stato. 

Il Partito Comunista si oppone debolmente chiedendo riforma fiscale con 
maggiori entrate e aumento di produttività dei servizi, senza rifiutare decisamente 
gli aumenti dei ticket e la tabella G, con quello che può rappresentare nella dinamica 

izi-famiglia. 

SI ue curioso come una delle poche proposte nuove che potremmo 
discutere ci venga dalla Svezia, di un servizio di leva sociale obbligatoria, da 
impi into nei servizi sociali. Mea . 

"AP gono fe potrebhe inserirsi nel nostro progetto politico di società. Proviamo a 
discuterne. 

O è meglio una casalinga di massa? 


Evoluzione della spesa socio-sanitaria 


Roberto Masciadri 
- Responsabile Lombardo Commissione Salute D.P. 
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B opportuno indicare alcuni elementi, prima di evidenziare le linee su cui si 
muovono le politiche sociali del governo. 


1. Le questioni legislative. 


. Il D.P.R. 616 del 1977 ha conferito agli Enti Locali le funzioni assistenziali 
prima gestite dallo Stato. Questo decreto doveva solo anticipare una legge-quadro 
di riforma dei servizi e delle funzioni assistenziali. Dopo più di otto anni, questo 
disegno di legge è ancora arenato nelle secche delle commissioni parlamentari 
Inoltre la mancata definizione della riforma delle autonomie e della finanza locale, 
ca . È è n° aggravare una situazione di 

ncertezza da parte degli stessi amministratori pubblici, premuti dai tagli 

po merern parte e dalla crescente richiesta di Shi dita Puoi 
gli Enti Locali hanno reagito in modo differente e questa situazi 

ventaglio variegato di risposte, che vanno da una E di nti sno e 
categorie e le modalità precedenti il D.P.R. 616, fino alla delega da parte dei 
Comuni alle USL di appartenenza delle funzioni stesse. (La Regione Lombardia ha 
emanato per anni circolari assessoriali in tal senso ed ha, da poche settimane 
approvato una legge di riordino e delega in tal senso). : 


TAB. 1 


a Spesa socio-assistenziale per abitante (1979) 
(in lire correnti) 


Regione Spesa/abitante 
PIEMONTE 

LOMBARDIA ‘96 
VENETO 1.318 
LIGURIA 19.116 
EMILIA ROMAGNA 14.549 
TOSCANA 6.439 
UMBRIA 10.384 
MARCHE 5.170 
ABRUZZO 12.128 
MOLISE 14.424 


‘LL E|E|E_O_—_T_T____u. 


(Fonte: elaborazione CENSIS su dati regionali 


La Tab. 1 indica la spesa socio-assistenziale per abitante di alcune regioni, pur 


risalendo al 1979 in una fase di legiferazione regionale di applicazione della legge di 
riforma sanitaria (n. 833), mostra una enorme differenziazione nel porsi di fronte 
alle modalità di finanziamento della spesa. Si tratta di equilibrismi istituzionali di 
bilancio, favoriti dalla carenza di una definizione legislativa delle funzioni socio-as- 
sistenziali, che hanno portato a frequenti conflitti tra Governo è Regioni, con la 
bocciatura di numerose leggi regionali. la ragione sta anche neli'esiguità dei fondi 
regionali destinati all'assistenza rispetto a quelli del fondo sanitario. Questa carenza 
legislativa è stata colmata formalmente con l'emanazione di un Decreto del Presi- 
dente del Consiglio dei Ministri, in data 8 agosto 1985, che ha definito i termini della 
spesa assistenziale, determinando anche la quota di fondo sanitario a copertura 
dell’assistenza fornita ai non-autosufficienti (soprattutto gli anziani). Si tratta in 
questo caso anche di sanare una palese ingiustizia: gli anziani ricoverati in case di 
riposo-cura private, si pagano anche l’assistenza sanitaria (in caso di indigenza 
interviene il Comune). DP ha sollevato più volte il problema (ed anche alcuni 
parlamentari socialisti). Con questo decreto, il Governo ha così riconosciuto l’as- 
sunzione a carico del Fondo sanitario la spesa per le funzioni sanitarie in questi 
ambiti. D'altro canto il citato decreto prevede che i sussidi a favore degli ex-degenti 
psichiatrici, di tossicodipenti, ecc., siano sgravati dal fondo sanitario, indicandoli 
come fatto assistenziale e quindi da addebitarsi ai bilanci comunali. Anche il 
Disegno di legge finanziaria 1986 e la legge per la formulazione del Piano sanitario 
nazionale fissano norme in tal senso. Infatti prevedono che un sesto del numero dei 
posti previsti dalla legge, siano riservati alla riabilitazione. Questo vuol dire trasfor- 
mare posti-letto ospedalieri sottoutilizzati in strutture di assistenza riabilitative. Se 
questo si realizzasse davvero si aprirebbe un processo che porterebbe ad una 
drastica riduzione delle convenzioni con i privati, per la maggior parte dotati di 
strutture-lager. Ma già all’orizzonte appaiono grosse nubi: divergenze sulle modalità 
di attuazione, tra Regioni e Ministero, pressioni di settori DC contrari, ecc. In 
sostanza emerge comunque una linea che si limita a garantire la copertutra della 
spesa solo nell’istituzione totale e per il resto (servizi territoriali, comunità-alluggio, 
ece.) o ci pensano i Comuni o nessuno: le sperimentazioni quindi in questi ambiti 
paiono non avere prospettive, almeno in una mobilitazione di operatori e uteti. 


2. la riduzione della spesa assistenziale. 


Occorre premettere l’estrema difficoltà nel determinare compiutamente la 
spesa sociale, non solo per le ambiguità del quadro legislativo, ma anche per 
l'estrema eterogenità delle fonti della spesa. Non a caso, su questo importante 
capitolo, esiste solo una pubblicazione del Censis, frutto di una ricerca elaborata su 
dati Istat, risalente al 1982. Nonostante i dati si fermino al 1981, possono senz'altro 
essere validi indicatori di una evidente tendenza alla riduzione della spesa, che in 
questi anni pare si sia accentuata anziché diminuire. Dati estremamente aggregati 
quindi, smentiscono il luogo comune, sbandierato dal Pentapartito e dagli organi di 
stampa, di un trend di spesa enormemente dilatato ed incontrollabile. Nel quin- 
quennio 1976-1980 l'evoluzione della spesa sociale (comprendente Previdenza, 
Sanità ed Assistenza) si osserva: * 

a. la spesa complessiva passa dai 35.389 del ‘76 a 76.867 miliardi del 1980, con un 
incremento monetario del 117%; 

b. questo incremento, depurato dall’inflazione, è in realtà pari ad un aumento del 
4% della «nesa sociale nel quinquennio; 


c. i tre settori di spesa hanno però diverse evoluzioni: la Previdenza aumenta del 
125%; la Sanità del 109% e l’Assistenza solo dell’86%, ovvero quest’ultima 
diminuisce addirittura in termini reali. 

Inoltre i tre dati comparati sottolineano che di fronte ad un aumento di peso 
della spesa previdenziale (dal 62,5% al 64,8% del totale), si verifica un calo di peso 
della spesa sanitaria (dal 28,8% al 27,8%) e di quella assistenziale (dall’8,7% al 
7,4%). Il rapporto tra spesa sociale e PIL conferma la tendenza sopraddetta. Infatti 
tale rapporto passa dal 20,6% del 1975 al 22,9% del 1981 (salendo di quasi due punti 
nell’81 rispetto all’80 a causa di alcuni provvedimenti parlamentari quali: aumento 
degli assegni familiari, quadrimestralizzazione della scala mobile, sulle pensioni, 
rivalutazione delle rendite agli invalidi sul lavoro). Un ulteriore elemento è fornito 
dal raffronto delle percentuali di spesa sociale rispetto al totale delle entrate correnti 
della Pubblica Amministrazione. Infatti i rapporti tendono nettamente al calo 
passando dal 64,5% del 1975 al 58,3% del 1981. In altre parole lo scarno aumento 
della spesa sociale è stato inferiore alla crescita delle entrate fiscali o parafiscali: i 
cittadini hanno pagato più tasse anche per servizi, che in realtà sono stati erogati in 
minore quantità, stando alla spesa. Va anche precisato che l'aumento della spesa 
previdenziale, è dovuto (a parte l’invecchiamento della popolazione) all'enorme 
dilatazione del ricorso alla Cassa Integrazione Guadagni e della “fiscalizzazione 
degli oneri sociali” a favore delle imprese, che unite alla notevole evasione contribu- 
tiva di queste ultime ed ai mancati pagamenti del Tesoro all’Inps, hanno determina- 
to la gravissima crisi finanziaria di questo, “giustificando” così le pesantissime 
norme contenute nel DDL Finanziaria ’86. Infatti sono previste trattenute INPS per 
il pagamento dell’assistenza sanitaria sulle paghe, già scarne, dei cassintegrati, sugli 
assegni per gli invalidi civili, oltre la revisione dell’assegnazione dei sussidi dagli Enti 
Locali ai cittadini disagiati (riferiti alla ormai famigerata Tabella G che fissa i limiti di 
reddito, per accedere anche ad esenzioni, sulla base dell’intero reddito familiare). 


3. Le linee di tendenza. 


“Il settore non pone certo problemi di aggravio della spesa pubblica; il proble- 
ma di fondo è la ‘incisività’ della spesa che dispersa in mille rivoli e non governata 
da criteri uniformi su tutto il territorio, rischia fenomeni di dispersione e veri e propri 
sprechi”. Con queste parole si esprimono i relatori della ricerca del Censis già citata. 
ma non è singolare che costoro, come conclusione, propongano già nel 1983, una 
netta diminuzione dell’intervento pubblico nei tre settori (previdenziale, sanitario e 
assistenziale), accompagnato da uno stretto coordinamento con una offerta funzio- 
nale da parte del settore privato, di servizi, ovviamente in regime convenzionato. I 
motivi di tale proposta sono i soliti: burocratizzazione ed istituzionalizzazione dei 
servizi pubblici, incapacità della classe politica e relativa sfiducia dei cittadini verso il 
servizio pubblico. Ma l’origine di questa linea di “privatizzazione” è forse più 
rintracciabile nell’accentuata pressione del capitale finanziario, che vede grossi 
spazi, in questi settori, per un rilancio dei livelli di accumulazione. Non è un caso 
quindi che da tempo sono in atto operazioni per il controllo delle compagnie di 
Assicurazione da parte di gruppi finanziari come la FIAT (che tra l’altro ha già 
investito da tempo in società di servizi diagnostici, come il Centro Diagnostico 
Italiano). Quindi la “crisi dello Stato sociale” non pare solo dovuta ad una decelera- 
zione o una stasi dello sviluppo del sistema economico occidentale, oppure alla 
transizione post-industriale con conseguente diminuzione delle risorse pubbliche 
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per gli interventi sociali, visto che queste vengono invece trasferite alle mini 
tratta più probabilmente, di scelte che puntano alla privatizzazione per ine; ia 
nuovi margini di profitto. Non è chiaro poi, in questo caso, quali merda i DS 
termini di migliore qualità del servizio erogato, alla luce del profondo e ne ni 
intreccio tutto italiano, tra sistema sanitario ed assistenziale pubblico e ani lo 
privato. Infatti allo stato attuale le cliniche private esistono e producono, = vi 
quanto gestite da personale pubblico in ‘libera uscita”, che utilizza anche strutturi 
Pri di queste dinamiche si è delineato chiaramente nel dibattito n 
preceduto la presentazione del DDL Finanziaria 86, soprattuto ni propos —_ 
Ministro del tesoro il Dc Goria. Questo, con il i È is e La o 
a riduzi restazioni sanitarie gratuite (salvo i se: peda 

pe aL est nella misura del 31% dell'intera spesa sanitaria Di = 
contropartita dello sgravio del 31% degli oneri sociali per aziende e DEI 
questa proposta, Goria non solo penalizzava questi ultimi, che ea cala Sii 
pagarsi tutte le analisi cliniche, medicinali e specialistica e simon a cit 
contropartite, ma dava via libera alle assicurazioni (perla mutualità volon n im 
libero mercato (e profitto) per la diagnostica, e tutto per un mg per È “E 
sulla carta di 3500 miliardi. Sullo stesso piano, si poneva la proposta del pn re n 
Michelis, che attraverso il sistema delle esenzioni graduate per fasce sociali, mirave 
anch'essa a minare la gratuità del diritto all’assistenza socio-sanitaria. 


4. Conclusioni. 


La campagna dei mass-media per la “liquidazione dello para cime se 
partendo dalla mancata pianificazione passa attraverso 1 tagli di desi de ; 
finanziamenti arriva alle controriforme sanitarie e psichiatriche usan a e oggi 
finanziarie, è giustificata non certo da una voragine della spesa sociale, che anzi, " 
termini di costo delle prestazioni dei servizi, è dimunita negli ultimi eli uu LA 
invece dalla scelta di privatizzazione per fare spazio a nuovi livelli di profitto. Qu “ 
proprio in un settore, che fino a qualche anno fa, Veniva consideralo Janna. di 
caccia di carità e pietà, più o meno religiosa. In realtà in Italia, è scorretto pi cm 
liquidazione dello Stato sociale, poiché è stato nel migliore dei pra 
assistenziale. Non a caso lo stesso studio del Censis sostiene: ‘... non va dim en 
che la spesa sociale è insufficiente rispetto alle esigenze del paese e agli mila : 
occidentali ed in ulteriore fase di contemimento negli anni in corso rispetto a 

terno Lordo”. . Lu 
Renn di questi dati di queste analisi si può invece parlare di un tnt 
riconversione del sistema assistenziale pubblico, in favore del libero pena e I 
profitto, nella riconfermata centralità del nucelo famigliare, come abito di ammor: 
tizzatore del bisogno e delle conseguenti tensioni sociali.O1] 


soi 


Evoluzione 
del fenomeno tossicodipendenze (?75-’85): 
l’intervento del Servizio Pubblico 


A cura di: 


Dr. Mario Santi - Segretario Nazionale Operatori Tossicodipendenze (Re- 
sponsabile Servizi Tossicodipendenze - Firenze) 


A ; 
Dr. Tonino D ‘Angelo - Esecutivo Coordinamento Nazionale (Responsabi- 
le Servizi Tossicodipenze - S. Severo (Foggia) 


._, L'approccio al fenomeno tossicodipendenze da o iacei si è svi i i 
in forme abbastanza diverse e slagolari, rispetto ad iilipami ine Si FE 
per motivi di spazio nell’analisi delle singole realtà nazionali, il dibattito in Italia si è 
caratterizzato e sviluppato molto - sul piano culturale e politico - sulla ‘ricerca delle 
cause”, talvolta oscillando tra pragmatismo inglese e terapie “blindate” tedesche. 

Tutto questo non ha necessariamente prodotto cultura e politiche d'intervento 
adeguate, sia rispetto all'evoluzione del fenomeno sia riguardo alle sue reali dimen- 
sioni, anche numeriche. Questo in particolare per quanto attiene il ruolo dei servizi 
pubblici nel settore. 

Molto schematicamente (di fatto ogni fase contiene in parte anche l’altra) 
possiamo affermare, confrontando migliaia di casi in carico ai servizi pubblici, che 
fino al 79-80 il consumo di eroina era, in genere, fortemente ideologizzato all’inter- 
no di quel grosso equivoco della ricerca della “diversità” e della collocazione 
personale e di gruppo extra-istituzionale. 

,__ Successivamente, mutando le condizioni culturali, si è modificato anche l’uso e 
l approccio alla droga, o meglio ancora, alle droghe. 

Difatti già intorno al 1982 si evidenziavano, con chiarezza, alcune linee di 
tendenza che suggerivano lo scenario delle tossicodipendenze per l’anno ’85 e 
successivi. 

E cioè che l’approccio alla merce eroina, da parte di un giovane di norma 
allevato. a consumare acriticamente tutto, non era più caricato di tutte quelle 
aspettative politico-esistenziali che avevano caratterizzato il precedente periodo. 

In altre parole stava emergendo la nuova figura del consumatore saltuario che 
cn i più si contrarre dipendenza fisica, fermo rimanendo naturalmente la 

pendenza psicologica, m i i i iù 
dip ie gica, ma anch’essa di segno diverso, meno consapevole e più 

Si registrava quindi una certa compatibilità tra uso di eroina e normale vita di 
relazione sia essa familiare che lavorativa. 


Venivano di fatto a cader molte delle inter, ioni di i i 
. t c pretazioni di comodo che in que: 
anni sono state fornite sul pianeta droghe: bia 


a) la persona coinvolta nel consumo di eroina non necessariamente deve avere alle 
spalle storie personali pesanti di emarginazione e di sofferenza psichica. Infatti 
nel confronto di dati dell'utenza in carico ai maggiori servizi pubblici di area 
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metropolitana e non, solo il 7-9% dei soggetti in trattamenti si caratterizzava con 
un quadro di sofferenza psichica rilevante. Ma ciò è sommariamente vero, in 
percentuale, esaminando una campionatura di soggetti che non bucano, ed in 
ogni caso, sempre per questa fascia di soggetti, l’eroina è stata il detonatore e non 
la causa di un degrado iniziato e consumato in precedenza che poteva trovare 
qualsiasi sbocco. Alcool compreso; 


b) il fenomeno non riguardava più esclusivamente il mondo giovanile ma lambiva 
anche adulti di età, fino ad ieri, insospettabile. Difatti l’uso costante o saltuario di 
eroina si assestava in basso intorno ai 15-16 anni e in alto ai 35-40, pur rimanendo 
il bacino giovanile il serbatoio privilegiato del fenomeno; 


c) andava delineandosi (nel tossicodipendente come nel consumatore occasionale) 
un intreccio sempre più marcato di uso/abuso di droghe legali (alcool, psicofar- 
maci) e di droghe illegali (eroina, cocaina). Diversi soggetti in carico ai servizi 
pubblici, nell'approccio iniziale erano “fatti” di droghe legali, dove l’eroina o 
non era presente o non era, necessariamente, la droga di assunzione principale; 


d) non esisteva (e non esiste) il tossicodipendente “medio” a cui far riferimento, ma 
persone che hanno contratto tossicodipendenza, le quali per età, situazione 


psicologica e sociale, sono diverse con diverse possibilità e risorse; 


e) non è pensabile ad una mono-offerta vincente per tutti coloro che consumano 
eroina (siano esse di natura farmacologica, psicologica, comunitaria, ecc.), men- 
tre è ragionevole un'articolazione di offerte sociali differenziata per fasce di 
bisogni. 

Per chi da anni lavora direttamente nel settore, questi ed altri importanti 
elementi, rappresentano una serie di scontate constatazioni professionali difficil- 
mente rintracciabili in scenari culturali sempre alla ricerca, in modo più o meno 
esplicito, del “miracolo”, dell’imbroglio interpretativo dato dal caso clamoroso, 
dell’isteria collettiva (vedi AIDS), rifiutando di fatto persino la logica dei numeri. 

Numeri che oggi stanno a dire: circa 200.000 tossicodipendenti, migliaia di 
consumatori occasionali in costante aumento, come confermato dal Seminario 
Nazionale degli Operatori, tenuto a Firenze in questi giorni, del Coordinamento 
Tossicodipendenze. 

La domanda a questo punto legittima riguarda il ruolo e la funzione dei servizi 
pubblici nel settore, attraverso due considerazioni preliminari: 


1) non dipende dal destino il fatto che un servizio pubblico funzioni male, ma tutto 
ciò è fisiologicamente funzionale ad un periodo di fine-welfare, se vi è mai stato? 

2) i punti succintamente indicati hanno influenzato, in termini negativi, politiche 
d’intervento nel settore, sia a livello centrale che periferico (regioni). 


Entrando nel merito (storico) la legge 685 si può tuttoggi considerare una buona 
legge-quadro praticamente disattesa e mai applicata, salvo lodevoli eccezioni sparse 
a livello nazionale. I Decreti Aniasi ’80 (all’epoca solo circa un 20% dei servizi era 
stato attivato) costituirono una sollecitazione ad organizzare e strutturare presidi 
socio-sanitari nel campo delle tossicodipendenze. Le delibere regionali, applicative 
dei suddetti decreti, evidenziarono una marcata disomogeneità d'indirizzo, come 
ulteriore dimostrazione della scarsa attenzione prestata all'evoluzione del fenomeno 
e della sua potenziale estensione, preferendo valutazioni vagamente ideologiche sul 
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problema, buone per tutte le stagioni, e non di rado ingabbiando esperienze signifi 
cative dei servizi pubblici, attraverso norme e regolamentazioni che riguardavano 
solo ed esclusivamente lo stereotipo immaginato del tossicodipendente e non la sua 
complessità sociale ed individuale. 

Nell’81 il Coordinamento Nazionale progettò una delibera tipo (Rivista: Salute 
e Territorio) nel tentativo di omogeneizzare l'intervento dei servizi pubblici nel 
settore. 

La proposta trovò positiva accoglienza a livello degli operatori direttamente 
coinvolti, mentre a livello delle singole politiche regionali solo in alcune situazioni fu 
recepita globalmente o parzialmente la filosofia complessiva che esprimeva. 

Nonostante questo non brillante quadro nazionale diverse esperienze del servi- 
zio pubblico (alcuni parlano di sostanziale volontariato degli operatori) riuscirono a 
svilupparsi, ai fini di incidere positivamente sul fenomeno e non per vincere astratte 
battaglie sulla droga, che appartengono, semmai, a mutazioni epocali di ordine 
politico e sociale. 

Citando in ordine sparso: Torino, Firenze, Genova, Parma, Foggia, e persino 
alcune USL del napoletano. 

Queste esperienze hanno dimostrato non solo che su un piano dell’efficienza 
dei servizi è azzardato dividere in termini puramente geografici l’Italia in nord e sud 
(essendoci molto sud in alcune regioni settentrionali), ma che è possibile migliorare 
le condizioni di salute di un cittadino che è incappato nel problema, fornendo inoltre 
proposte e progetti reali nel campo della cosiddetta prevenzione-riabilitazione. 

Purtroppo molte “guarigioni”’, stimate intorno al 15-20% di soggetti in carico 
ad alcune delle esperienze indicate e che oggi hanno intrapreso o ripreso normali 
relazioni sociali (considerando l’esperienza tossicomanica conclusa) non costituisco- 
no elementi di riflessione razionale sul problema, neppure presso l'opinione pubbli- 
ca, sempre più tutelata e protetta dal comprendere realmente la complessità della 
situazione. 

In proposito va ribadito che la funzione principale del servizio pubblico (con 
norme rigorose, ma non rigide) è quella di tutelare sia la salute di un cittadino già 
disponibile, per svariati motivi, a cessare il rapporto con la sostanza, sia colui che 
inizialmente non possiede tale motivazione, restando drammaticamente ambivalen- 
te di fronte al problema. 

In altre parole i tempi di “guarigione” per un servizio pubblico sono estrema- 
mente complessi (si pensi alla patologia associata che in genere accompagna l’uso di 
eroina da strada) e non può “salvare” solo coloro fortemente motivati a rompere 
con la “piazza” e la “clandestinità”. 

Va da sé che la detossicazione rimane, anche per il servizio pubblico, lo scopo 
finale di un qualsiasi corretto intervento sanitario. 

Griglie selettive di accesso, in tal senso, sono viceversa esercitate dal privato, 
comunque denominato (sociale o meno) che ha regolamenti e organizzazione 
strutturale diverse e che sostanzialmente riguarda esclusivamente un 9-12% dell’u- 
tenza in generale. Bisogna pure osservare che le metodologiche applicate anche 
dalla Comunità si diversificano notevolmente come modo di porsi di fronte alla 
problematica tossicodipendenze (Gruppo Abele, Ceis). 


Il punto focale fondamentale rimane comunque quello di non far identificare la 


singola persona come ex... tossicomane, ma di restituire alla vita civile un cittadino 
critico e consapevole di aver trascorso un’esperienza magari drammatica della sua 
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vita, ma ormai conclusa, davvero pregressa, senza nessun rapporto col presente. 

In fondo questo è uno dei criteri più importanti per valutare il risultato di un 
lavoro che non guarda al clamoroso, magari da offrire ad un pubblico in vena 
(condizionata) di conferme di stereotipi, ma agisce su di un quotidiano che è difficile 
schematizzare in buoni e cattivi, in bianco e nero, pur ammettendo che tutto ciò 
semplificherebbe molto il lavoro di un operatore di frontiera a contatto con una 
realtà che è lo specchio deformato, clamoroso, anche di giovani che non hanno 
incontrato l'eroina, ma sono alla ricerca (consapevole o meno) di un progetto 


soddisfacente di vita.O 
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Bisogni e qualità dei servizi 


Sandro Guiglia 


Responsabile Nazionale Cooperative di deospedalizzazione Psichiatrica 


To dovrei affrontare il tema della qualità dei servizi. 

Stimolato dal dibattito di ieri mi permetterò di fare una introduzione di tipo 
didattico sul concetto di Welfare State. 

Mi rendo conto che sarò estremamente schematico e riduttivo, ma penso possa 
essere utile al dibattito complessivo di questi giorni ripercorrere insieme alcuni 
concetti che diamo sempre per scontati in quanto ovvii, ma il rischio è di dare valori 
diversi a concetti ed espressioni. 

Il Welfare State, se preso nella sua accezione prospettica, può essere definito 
come la possibilità del massimo di espansione del singolo cittadino all’interno di una 
società complessa, fittamente organizzata e integrata. 

Per verificare questa definizione vi propongo di percorrere molto sommaria- 
mente l’analisi di alcune situazioni storicamente date. 

Cos'era la comunità primitiva? Innanzitutto una società molto integrata; penso 
a situazioni ancor oggi esistenti quali il keel (grande famiglia) dei tuareg (cosiddetti 
uomini blu) o il villaggio Dogono (falaise di Bandjagara - Mali). 

Il massimo di integrazione tra i membri della comunità permetteva la migliore 
distribuzione ed il migliore utilizzo delle risorse naturali e umane disponibili. 

Naturalmente l’altra caratteristica principale di questo tipo di comunità era il 
massimo controllo sociale. 

Il singolo, l'individuo non esiste se non in quanto membro della Comunità, al 
punto che potremmo dire che esiste soltanto la Comunità. Il capo, la sera, verificato 
il livello dell’acqua nei pozzi, definisce quanti secchi d'acqua possono essere prele- 
vati il giorno dopo dalle singole famiglie; tutti accettano, non si discute e questo 
permette di sopravvivere anche in situazione di siccità. Il più delle volte, per molti 
comportamenti, non occorre l’intervento esplicito di un’autorità perché i singoli 
membri della comunità hanno introiettato i codici di comportamento “comunitari”, 
di cui il controllo sociale è causa ed effetto. 

La proposta liberal-capitalistica ha rappresentato una grossa evoluzione rispet- 
to alle società precedenti in quanto permetteva lo sviluppo dell’autonomia del 
singolo e la rottura dello schema di controllo sociale totale. 

La massima autonomia diventava però la possibilità dell’imprenditorialità indi- 
viduale, dell’iniziativa privata; l'autonomia è un prodotto della ricchezza individua- 
le, bisogna comprarla; si comprano i servizi sul mercato, chiunque può produrre 
servizi la cui qualità sarà garantita dalla concorrenza nell’offerta dei servizi stessi. 
D'altro canto si riduce il controllo sociale sui singoli e lo Stato interviene non più per 
garantire l'integrazione della società, ma come equilibratore, regolatore e giudice 
delle tensioni e lotte, tra membri e gruppi della società. 

Il difetto di questa proposta, denunciata dagli stessi teorici del liberal-capita- 
lismo, è che si creano due spirali: una spirale di marginalizzazione e povertà 
crescente della popolazione, ed una spirale di concentrazione sempre maggiore 
della ricchezza (e quindi potere). 
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Da qui le crisi economiche e sociali per cui lo Stato interviene con correzioni: da 
l'assistenza dei poveri, cerca di tenere sotto controllo la spirale involutiva di paupe- 
rizzazione, attraverso la tassazione dei ricchi realizza i servizi essenziali e fa una 
politica economica per gestire la crisi. 


La proposta socialista. 


Garanzia totale dell’egualità di opportunità tra i cittadini attraverso una gestio- 
ne integrale di tutti i servizi necessari. 

L’integrazione non è più data dall’integrazione culturale introiettata, come era 
nella comunità primitiva, ma è garantita dallo Stato attraverso il controllo di tutte le 
risorse, attraverso la fornitura, sempre da parte dello Stato, di tutti i servizi. 

Questo è reso possibile dall’unità del potere economico e politico concentrati. 
La garanzia che il sistema funzioni deriverebbe dalla gestione del potere da parte dei 
settori più deboli della società. 

Naturalmente questo richiede un forte controllo sociale e porta con sé un 
inevitabile appiattimento dei bisogni; chi dirige lo Stato decide la priorità dei 
bisogni, sulle modalità di risposte ai bisogni, ecc. 

La proposta socialdemocratica o del Welfare State era in realtà una specie di 
terza via. 

Era cioè una correzione sia della proposta liberal-capitalistica sia dell’inevitabi- 
le totalitarismo, inteso come controllo sociale da parte dello Stato, cioè dello 
statalismo. 

Si proponeva di realizzare una crescita dell’eguaglianza circa le opportunità, 
attraverso la fornitura dei servizi, specie quelli elementari, pagati con la tassazione 
dei redditi di tutti, senza concentrare potere economico e potere politico nelle mani 
dello Stato. 

In realtà, non toccando il potere economico, questa proposta non entra nel 
merito della spirale che genera differenze economiche e genera crisi. 

La situazione di equivocità regge finché la società nel suo complesso è in fase di 
economia espansiva, finché il bilancio dello Stato è in attivo. 

Un accenno, in modo altrettanto approssimato e schematico alla proposta 
dell’UTOPIA: 
massima espansione del singolo, in una società integrata ma senza controllo sociale 
da parte dello Stato, anzi senza Stato. 

L'obiettivo cioè di riuscire a realizzare una società in cui si può raggiungere il 
massimo di libertà di scelte individuali (se si vuole la proposta liberale originaria) ma 
non basata sulla competitività e lotta tra gli individui, ma invece sul massimo 
sviluppo societario che è strumento di espansione per gli individui. Questo significa 
la proposta di una società con grande integrazione ma dove non è lo Stato a garantire 
questa integrazione, ma una cultura. 

La crescita e il mantenimento di questa cultura è reso possibile dal massimo 
sviluppo delle forze produttive, quindi una ricchezza produttiva; e dalla gestione di 
queste ricchezze da parte di un potere decentrato, vicino ai bisogni, (democrazia 
diretta) in modo egualitario e solidaristico senza competitività, in quanto superato in 
concetto di accumulazione di ricchezza privata. 

Torno a chiedere scusa dell’approssimazione di questa schematizzazione. 

Prendiamo questi schemini e confrontiamo delle situazioni statuali concrete, 
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Re a quello italiano; subito ci si accorge che non esiste nessuna situazione 

Cioè ogni situazione è un ibrido di cavallo tra gli schemi, derivati dalla storia di 
ogni situazione, originale quindi quella italiana appare addirittura “pasticciata”. 

._. To credo che la situazione italiana possa essere definita come “Stato Assisten- 
ziale’ e non “Astato del Benessere”. 

. Esaminati, con intento didattico, questi schemini tentiamo di confrontare ad 
te situazione italiana. Come per tutte le altre società, e stati, gli elementi storici 
DE ea originale non corrispondente in pratica a nessuno 

La situazione italiana potrebbe essere definita come Stato assistenziale che si è 
formato in particolare con il fascismo; con il fascismo infatti vi è stato un balzo nella 
strutturazione dello Stato Italiano con caratteristiche che permangono ancora oggi 
: Gratuità totale dei servizi primari, intervento dello Stato nell’economia come 
imprenditore. Ma questo intervento dello Stato non era tanto finalizzato a garantire 
l'eguaglianza tra i cittadini quanto a garantire l'eguaglianza tra i cittadini quanto a 
garantire l’accumulazione capitalistica, per recuperare un ritardo rispetto agli altri 
stati capitalistici. 

Questo obiettivo unito ad altri quali il mantenimento dell'ordine pubblico, il 
controllo sociale, il mantenimento del blocco sociale di potere che si è costituito 
dopo il fascismo permangono ancora oggi. 
ei, deriva che la situazione italiana è anomala rispetto agli schemi teorici visti 
. '. Da questo ne deriva un dato politico interessante e cioè che la situazione 
ta è strutturalmente in costante squilibrio ed in permanente transizione. 

a in transizione verso dove? E’ naturalmente tutto i i 
rapporti di forza e dalla chiarezza (o non chiarezza) psi il vie ary 

Le crisi politiche di gestione dello Stato sono dovute ai costanti equilibrismi 
tattici necessari derivanti dai dati strutturali dalla situazione più che dalla soggettivi 
tà dei politici. 

Volendo perseguire i tre obiettivi di accumulazione capitalistica e non perdere il 
contatto con le situazioni capitalistiche più avanzate (produzione, mercato interna- 
zionale delle merci e dei capitali), mantenimento dell'ordine pubblico nel senso di 
assorbire la costante spinta eversiva e riformatrice delle classi subalterne e infine 
garantire il mantenimento di un blocco di potere moderato un tempo democristiano. 

Il pentapartito non è una formula prestata ma ha un suo cemento, rappresenta 
davvero il vecchio blocco di potere con elementi innovativi, ammodernamenti, ma 
sostanzialmente identico. ” 

Il fatto che la Democrazia Cristiana da sola non abbia più la delega totale da 
parte di tutti i gruppi di potere che compongono il blocco è sicuramente una 
Innovazione positiva ma non toglie la centralità alla D.C. ancor oggi. 

Ma questa situazione di debolezza del blocco dominante se è dovuta a questa 
particolare forza di pressione, del blocco popolare e subalterno (partiti di sinistra 
sindacati, e persino settori elettoralmente fiancheggiatori della D.C.), questa situa 
zione di quasi parità, è elemento di debolezza anche per la sinistra. 

. Ma allora perché questo nostro seminario di studio? Vogliamo conoscere per 
agire politicamente in questa situazione suciale. 

Se vogliamo progredire dobbiamo fare alcune scelte per evitare di ondeggiare 
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sempre (come mi pare abbiano fatto negli ultimi anni i sindacati). Ha senso discutere 
sulla quantità della spesa pubblica, sulla mobilità con cui è fatta questa spesa e direi 
persino di come è registrata, contabilizzata. . 
Il nostro ruolo è costantemente quello di destabilizzare il blocco di potere dalla 
centralità democristiana? Penso di sì, ma non con la logica del tanto peggio tanto 
meglio (che abbiamo avuto quando si pensava che la rivoluzione sociale fosse 
possibile) quanto quello di obbligare il blocco avversario ad equilibri sempre più 
avanzati. 
Ma allora rischiamo di diventare dei tatticisti (come il PSI ma anche il PCI)? 
Il pericolo è reale ma possiamo darci alcune direttrici che sono tendenzialmente 
strategiche, che sicuramente dovranno far parte di quella utopia che dobbiamo 
ricostruirci. 
Secondo me queste direttrici potrebbero essere: | ; 
- il massimo sviluppo della persona che porta con sé la non emarginazione dei 
diversi e quindi l’accettazione della diversità, dello sviluppo di una cultura che non 
pone un modello di espansione prestabilito; ih asa 

- lo sviluppo di una cultura democratica che pervada tutti i rapporti sociali e che 
ponga sempre il cittadino al centro e non lo Stato nelle sue strutture, articolazionie - 
burocrazia, regolamentazioni; i 

- un progetto di costante trasformazione finalizzato a migliorare la qualità della 
vita, presa a paradigma principale rispetto all’economico. 

Allora l’affrontare un settore della vita sociale, dell’organizzazione dello Stato, 
dei rapporti tra cittadino e Stato, quale quello dei Servizi Sociali può divenire un 
ambito per realizzare il processo di trasformazione, costruire un pozzetto di alterna- 
tive alla situazione attuale, far politica per indebolire l’attuale blocco del potere. 

In altre parole mi pare che affrontare l’analisi della politica dei servizi sociali e 
della spesa pubblica in Italia oggi abbia senso politico soltanto se lo facciamo come 
forza politica che vuole essere agente di trasformazione, come collettivo pensante 
che non si appiattisce su qualsiasi trasformazione in atto, ma che sa indicare in quale 
senso e su quali contenuti deve avvenire la trasformazione. c 

Sulla qualità dei servizi propongo che il dibattito si orienti a ricercare e definire 
gli obiettivi da darci circa la qualità dei servizi. ; î 

Per affrontare il tema della qualità dei servizi, ossia la qualità della risposta ai 
bisogni della popolazione, dei cittadini, occorre però riflettere prima proprio sui 
bisogni. 

Partiamo da una constatazione: i bisogni in questa nostra società tendono ad 
espandersi; abbiamo verificato che negli ultimi decenni essi si sono già fortemente 
espansi. Questo vale sia per quelli individuali, per quelli individuali-collettivi che per 
i bisogni chiaramente collettivi. 

Per inciso: chiamo bisogni individuali-collettivi quei bisogni gestiti dai singoli, 
ma che essendo di quasi tutti i cittadini, sono nei fatti della collettività anche se- 
vanno affrontati come una logica individuale, cioè con risposte scelte e gestite dalla 
persona singola (che possa, le opportunità). . DA si 

Se possiamo dire che comunque questa espansione di espressione dei bisogni è 
progressiva sia quando apre e denuncia delle contraddizioni sia quando indica una 
richiesta di migliore qualità della vita, dobbiamo però analizzare le cause di questa 
espansione. 

Possiamo infatti dire che le cause di espansione siano raggruppabili in due 
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filoni: uno decisamente negativo ed uno positivo. 

Il filone negativo è quello dell’aumento dell’emarginazione e il deterioramento 
dei rapporti sociali che fanno nascere una miriade di bisogni sia individuali che 
collettivi. 

Le cause di questo filone negativo sono specialmente strutturali e cioè derivanti 
dal modello di sviluppo produttivo (es. la riduzione del mercato del lavoro, i 
rapporti sociali di produzione, ecc.), dal modello di socialità imposto (l’inurbamen- 
to, il tipo di sviluppo urbano, il tipo di sviluppo della scuola, ecc.). 

. Ma vi sono anche cause sovrastrutturali, anche se come sappiamo sono in 
ultima istanza surdeterminate dalle scelte strutturali, quali la competitività, l’indivi- 
dualismo; il consumismo, la logica di sopraffazione o violenza. 

Il filone delle cause-positive è invece quello che è legato alle trasformazioni 
culturali profonde. Voglio specificare che il considerarle positive non significa che 
esse non possano creare situazioni dolorose; molto spesso le trasformazioni genera- 
no e passano attraverso delle situazioni di crisi, ma ritengo che in ultima istanza esse 
siano progressive. 

La crisi della struttura sociale familistica, la crisi del familismo, che comporta la 
caduta di solidarietà comunitaria nei paesi, nelle campagne, la caduta della solida- 
rietà della rete familiare, la rottura di equilibri tra anziani e giovani che possono 
essere vissuti come negativi ma che sono in ultima istanza positivi, perché al di là 
delle manifestazioni negative, permettono la possibilità di emancipazione del singo- 
lo, delle persone e la premessa per rifondere la solidarietà su una base di maggior 
libertà. 

. Più nettamente positiva l'evoluzione e sviluppo del concetto di qualità della 
Vita; esso nasce dalla gestione delle contraddizioni interborghesi legate allo sviluppo 
delle forze produttive, cioè dello sviluppo intellettuale, dello sviluppo scientifico, 
della ricerca delle scienze umane e sociali ma anche lo sviluppo della imprenditività 
capitalistica nel terziario (editoria, viaggi, vacanze, commercio). 

Questa divisione delle cause dell’espansione dei bisogni in filone negativo e 
filone positivo era per proporre un altro schema di classificazione delle risposte ai 
bisogni, cioè dei servizi. 

La risposta ai bisogni (i servizi) che nascono da cause negative possono essere 
considerati di tipo riparativo; cioè la produzione, l’economia, l’abitare in città 
finalizzato al profitto capitalistico generano dei guasti (malattie, follia, povertà, 
insicurezza, delinquenza, ecc.) che richiedono un intervento riparativo. 

Le risposta ai bisogni che nascono dalle cause del filone considerato positivo 
possiamo invece considerarle di tipo espansivo: cioè le risposte a questi bisogni 
fanno progredire, nel senso che rafforzano le cause che hanno generato il bisogno ed 
aumentano l’autonomia delle persone, favoriscono il proseguire delle trasformazio- 
niinatto. 

Facciamo un esempio concreto per rendere più chiaro il pensiero. 

L'asilo nido è una risposta ad un bisogno vissuto magari dai genitori come una 
loro difficoltà, quella di gestire un bambino lavorando tutti e due; ma il fatto che i 
due lavorino non è solo un fatto economico; in particolare per la donna vuol dire 
modifica lenta dei rapporti di produzione all’interno della famiglia, della modifica 
dei rapporti uomo/donna e più in generale modifica dello schema familistico, quindi 
progressivo, espansivo. 

Per i servizi riparativi ritengo che il blocco di potere, lo Stato (compreso la sua 


20 


macchina burocratica, l'apparato dei suoi funzionari di cui troppo spesso dimenti- 
chiamo il potere conservativo) non possa tagliare più di tanto pena crearsi dei 
problemi di ordine pubblico, di indebolimento della sua capacità di controllo sociale 
e della stessa incrinatura del blocco sociale che sorregge e legittima il blocco di 
potere (si pensi alla corporazione medica). no 

Nella logica di razionalizzare la spesa per i servizi sociali per ridurre la spesa 
pubblica, per loro vorrà dire rendere più efficaci gli strumenti riparativi non nel 
senso della prevenzione, come dovrebbe essere per questi servizi, dalla rimozione 
delle cause che generano i guasti sociali e sanitari, ma nel senso di rafforzare 
l’efficacia del controllo sociale (motivo per cui esistono). 

Ritengo cioè che ci sarà la tendenza ad accrescere il controllo sociale, spenden- 
do per i servizi riparativi e ridurre invece la spesa per i servizi espansivi rinviando al 
privato, al mercato, all’organizzazione spontanea della società per la produzione dei 
servizi che ho chiamato espansivi, facendo di questi un nuovo ambito di profitto e 
speculazione. 

In questo modo si rafforzerà però il fenomeno dell’emarginazione e della 
conflittualità sociale il che innescherà delle controtendenze pericolose nella situa- 
zione sociopolitica italiana (non siamo in USA dove il Reaganismo può essere 
sopportato più a lungo!). 

Mi sia permesso un breve accenno sulla questione del controllo sociale. Nel 
passato recente, ma forse ancora oggi, ogni tanto si scopre una posizione estremista 
e molto schematica, oltre che errata. I servizi sono strumenti di controllo sociale 
quindi se tagliano i servizi ci va bene; far funzionare i servizi sociali è collaborare con 
lo Stato per rendere efficace il suo controllo sociale. E gli utenti? 

Ho fatto questo accenno per indicare che secondo me proprio per sconfiggere 
definitivamente rigurgiti di estremismo di questo tipo dobbiamo proporre a D.P. nel 
suo complesso di avere coscienza che dobbiamo impegnarci nel settore dei servizi 
facendo una battaglia per la qualità dei servizi, unica vera possibilità di tenere aperte 
le contraddizioni in modo propositivo e positivo. 

Per affrontare la questione della qualità dei servizi propongo di considerare 
sempre 3 agenti e cioè: 

- l’istituzione, cioè il servizio come risposta al bisogno; 

- il tecnico abilitato a dar la risposta, cioè il tecnico che è inserito nel servizio e che in 
alcuni casi rappresenta il terminale dell’istituzione; 

- infine l’utente, il portatore di un bisogno che viene al servizio chiedendo una 


risposta. 
Sarebbe un errore pensare da un lato di unificare il tecnico con il servizio ma, 
errore ancor più grave, specie per noi operatori nei servizi di non considerare 


l’utente; guai a ridurre tutta la dialettica tra i tecnici e l’istituzione; si rischia che tutta 
la problematica diventi un fatto puramente sindacale (l'autonomia del tecnico, la 
sua professionalità, ecc.) e si perda la dimensione politica della qualità del servizio. 

Il problema della qualità del servizio quale mezzo per proporre delle situazioni 
sempre più avanzate in questa fase deve essere posto dai tecnici. 

In una fase di grossa espansione di lotta può essere l’uterte a porre il problema 
ed essere l’attore principale perché è possibile sviluppare tra gli utenti un livello di 
soggettività organizzata. 

Ma in una fase normalizzata, come l’attuale, l'utente ha una contrattualità 
sociale molto bassa, non è in grado di esprimere un rapporto di forza col servizio, 
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può magari pretendere per sé, fare il matto ma non riesce a collegarsi ad altri utenti, 
ad incidere sull’operato del servizio ad operare un controllo sul servizio. 

Negli anni passati si è detto: c'è un utente potenziale dei servizi che è la classe 
operaia, la quale ha una sua organizzazione, il sindacato, si fanno i comitati nelle 
zone e si controlla l'operato dei servizi. 

Ne è venuto fuori un controllo esclusivamente burocratico, di tipo istituzionale; 
i rappresentanti sono stati integrati dalla logica istituzionale (si pensi all'INPS). 

Ben diversa è stata l’esperienza del controllo operaio sulla salute in fabbrica, del 
movimento femminista che pretese, inventò, controllò i servizi consultori. 

Queste sono state esperienze di controllo e qui è stato mosso il problema della 
qualità dei servizi. Ma non è reggibile a lungo in una fase come l’attuale. 

Per questo propongo invece che si faccia la scelta politica di operare per 
costituire un movimento di tecnici, per puntare sui tecnici democratici e progressisti. 

Le contraddizioni interne al blocco dominante sono tali da permettere che, non 
il singolo tecnico, ma un movimento di tecnici possa ottenere delle condizioni di 
lavoro, di mezzi che permetta un diverso rapporto con l'utenza grazie ad una diversa 
qualità. 

Un movimento di tecnici, gestori dei servizi dovrebbe basare la sua azione sulla 
centralità degli utenti. 

Centralità dell’utente vuol dire una serie di cose molto concrete: per esempio 
l’organizzazione del servizio, localizzazione dei locali, organizzazione dello spazio 
dei locali, orario di apertura del servizio, servizi di reperibilità, ecc.; deve essere 
fatta in base all’esigenza dei fruitori del servizio, in base alle caratteristiche degli 
utenti e non in base alle esigenze del personale di servizio. 

Ma significa qualcosa di più profondo ancora: il tecnico ha un mandato istitu- 
zionale e un potere che l’istituzione gli delega perché svolga il suo mandato. Quando 
entra in funzione con un utente concreto egli ha sempre due possibili atteggiamenti 
di complicità: con l’utente o con l'istituzione. 

Allora gli si può chiedere di avere coscienza di svolgere un ruolo politico, se 
trova il coraggio civico di stare dalla parte dell’utente nel dare la risposta al bisogno 
che questi gli porta. 

E questo senza rompere con l’istituzione (per evitare l’illegalità e l'espulsione) 
ma giocando sulle contraddizioni presenti sicuramente sul suo stesso mandato 
istituzionale. 

Si tratta di rafforzare le contrattualità sociali dell’utente mettendo a sua disposi- 
zione il suo, anche se piccolo, potere istituzionale che gli deriva dal suo sapere, dalla 
sua professionalità oltre che dalla sua collocazione istituzionale. 

Un altro elemento da proporre a questo movimento di tecnici, indipendente- 
mente dal tipo di servizio in cui operano, è di ottenere che il servizio accolga sempre 
il portatore del bisogno che sicuramente ha molti bisogni. 

Dovrebbe essere la garanzia che con qualunque punto di rete dei servizi l’utente 
entri in contatto, la risposta si collochi sempre come un tassello del suo mosaico 
esistenziale. 

Questo renderebbe più qualificata l’azione del tecnico e contemporaneamente 
porterebbe in discussione il carattere di controllo sociale delle risposte falsamente 
riparative (molti esempi). 

Un altro tema su cui dovrebbero misurarsi i tecnici dei servizi è quello della 
rigidità dei servizi, delle risposte pre-formate. Questo in genere è motivato dalla 
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specializzazione. 

Ritengo che ci sia una mutuazione dal concetto di efficienza della produzione 
industriale, della divisione del lavoro nell’interpretazione, falsamente scientifica, 
della specializzazione. 

Bisogna ricercare una professionalizzazione il più elevata possibile ma rifiutare 
la parcellizzazione che impedisce poi di.realizzare la propria professionalità. 

Insomma si tratterebbe di lanciare un grande lavoro culturale ma che avrebbe 
immediate ricadute politiche. 

Per affrontare la questione della qualità dei servizi, per modificare i servizi e 
contrastare così la tendenza alla privatizzazione ed alla riduzione dei servizi pubbli-, 
ci, attraverso un movimento di tecnici bisognerebbe secondo mè affrontare due 
grosse questioni che sono pietra d’inciampo per ogni azione di trasformazione e di 
riforma. 

Da un lato la questione della corporazione medica. Ci sono oggi molti elementi 
di contraddizione e comunque, con le dovute mediazioni per poter incidere occorre- 
rebbe affrontarle. 

L'altro nodo è molto problematico ed altrettanto grosso: la concezione corpo- 
rativa dei sindacati del pubblico impiego. 

Voglio esprimere una cosa molto impopolare e probabilmente criticabile ma di 
cui sono oggi abbastanza persuaso: la inamovibilità dei dipendenti statali è all’origi- 
ne dell’atteggiamento conservatore dei sindacati del pubblico impiego. 

La inefficienza dei servizi, il disimpegno sicuramente non va a vantaggio degli 
utenti. 

E noi da che parte stiamo? Che senso ha pretendere dallo Stato una serie di 
servizi se non abbiamo il coraggio di affrontare lo scontro tra utenti e dipendenti dei 
servizi?D 


Ruolo del volontariato nella società moderna 


Vittorio Agnoletto 
della Direzione Nazionale di DP 


sui Iniziando questa relazione deve essere subito sottolineata la novità e l’originali- 
tà di una riflessione di questo tipo in D.P. . Riflessione che tocca questioni tecniche 
di ampio respiro che s'intrecciano con il dibattito stesso attorno alla natura e alla 
collocazione di D.P.: ad es. il rapporto con lo Stato, l’intreccio pubblico-privato nei 
servizi, le forme della politica e il rapporto tra società civile e società politica; sono 
queste alcune tematiche che abbiamo cominciato ad affrontare col documento di 
giugno della Direzione ma che certamente necessitano di ulteriori approfondimenti 
Proverò quindi a fornire alcune chiavi di interpretazione necessariamente schameti- 
che, ad avanzare qualche proposta ed ad aprire un dibattito che spero riceverà nei 
prossimi mesi diversi contributi. 


Cenni sul volontariato in altri paesi e sulle origini storiche del volontariato moderno. 


Le prime riflessioni a questo proposito prendono l’avvio nei paesi anglossassoni 
ove più si è sviluppato l’intreccio tra volontariato e sistema statale. Nell’immediato 
dopoguerra in Inghilterra, USA, Australia e Canada si è verificato un vero e proprio 
boom di un volontariato caratteristico delle: 

- classi medio alte 

- donne casalinghe, con un alto livello di scolarizzazione. 

._ Un volontariato di “classe" intrecciato o identificabile con forme di assistenzia- 
lismo, basato sul tempo libero di chi o non doveva lavorare 0 non aveva comunque 
necessità di lavorare tutta la giornata. 

| In seguito aumenta la partecipazione maschile nei ruoli direttivi, per gli uomini 
l esperienza del volontariato appare sempre più come prolungamento della propria 
attività dirigente professionale e politica, aggiunge potere e prestigio sociale. Per le 
donne assume spesso il posto del lavoro retribuito. ° 

Emerge qui una definizione ampia e generica di volontario identificabile in chi 
presta un’opera finalizzata al bene comune o comunque al bene di “settori poveri della 
società”, gratuitamente con intento solidaristico. 

Può essere utile ed interessante fornire alcuni dati relativi all'evoluzione avve- 
nuta in questi paesi per questo tipo di volontariato: 

- In Inghilterra nel ’76,i 5 milioni di cittadini sopra i 16 anni (13,7%) svolgevano un 
lavoro volontario nel campo dei servizi sociali pari ad un monte ore equivalente a 
circa 400.000 posti di lavoro full-time. 

- Negli USA nel ’74 circa il 24% della popolazione sopra i 13 anni svolgeva un lavoro 


volontario per circa 9 ore alla settimana pari ad un monte ore uguale a 3.500.000 
posti lavorativi full-time per tutto l’anno. 


L'evoluzione del rapporto negli anni tra Welfare State e Voloniariato. 


1 dati sopra esposti ci devono spingere ad un'analisi più attenta sui rapporti e 
sugli intrecci tra sistema produttivo, economico e volontariato. 

. Per parecchi anni è stata dominante nei settori progressisti e nella sinistra 

riformista una chiave di lettura “evoluzionistica del Welfare” secondo la quale “lo 
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stato avrebbe progressivamente esautorato del tutto i tradizionali canali di soddisfa- 
cimento dei bisogni”; la crescita dell’intervento pubblico e della spesa sociale inoltre 
veniva considerata lo strumento più appropriato per diminuire le diseguaglianze 
sociali, per garantire a tutti uno standard minimo esistenziale, per eliminare la 
povertà. 

Solo in seguito emerge la consapevolezza in vasti settori di pubblica opinione, e 
non sempre invece nelle forze organizzate, che /a politica sociale, almeno nelle 
modalità nelle quali si è manifestata dal dopoguerra ad oggi, non appare in grado di 
alterare sostanzialmente la stratificazione prodotta dal mercato, né di eliminare la 
povertà né di ridurre la distanza fra le classi. 

Già nel passato queste considerazioni avevano portato ad elaborare diverse teorie 
e pratiche sul rapporto volontariato e intervento statale: pratiche importanti, da 
conoscere, visto il quadro che si sta realizzando anche in Italia in questi mesi con la 
distruzione di quell’intreccio particolare di assistenzialismo, clientelismo, e stato 
sociale proprio del nostro paese (e già illustrato in altre relazioni). . 

La teoria delle linee parallele prevedeva per lo Stato e per le azioni volontarie 
una diversificazione degli utenti: le associazioni volontarie avrebbero dovuto assi- 
stere “le persone degne di rispetto e meritevoli allo scopo di evitare che fossero 
rinchiuse nelle case di lavoro”. Erano queste istituzioni dello stato realizzate per 
dissuadere dall’ozio i “poveri immeritevoli” (Inghilterra). 

La teoria dell'ampliamento della scala riteneva invece che le autorità fossero 
responsabili affinché il livello di vita di ciascuno evitasse di scendere sotto i minimi 
stabiliti; ai volontari era lasciato: “il trattare casi particolari e difficili, essendo 

facilitati da spinte derivanti da impulsi religiosi, motivazioni esistenziali, ecc.”. 

Avanti nei decenni l’intreccio si modifica ulteriormente e negli anni '60 in USA 
si sviluppa la teoria “del settore volontario quale strumento della politica pubblica”; 
si preferisce cioè assai spesso finanziare un’organizzazione volontaria piuttosto che 
erogare il servizio direttamente in prima persona come stato. A metà degli anni ‘70 le 
organizzazioni volontarie in USA impegnate nella politica del Welfare sono oltre 
30.000 e sempre più complesso diventa l'intreccio tra il volontariato e lo stato che 
fornisce (nell’80 ad es.) oltre la metà di tutto il sostegno finanziario che va alle 
organizzazioni per lo “sviluppo comunitario” e a quelle che erogano servizi sociali 
chiamate organizzazioni “non-profit”, per differenziarle dall’iniziativa privata vera e 
propria sul terreno dei servizi sociali a pagamento: “profit-marking”. Anche in 
questo caso però non sempre la differenziazione è precisa; diviene sempre più 
diffusa sia la pratica da parte del soggetto pubblico dell’acquisto di servizi prodotti 
da organizzazioni sia volontarie sia “profit-marking” e sia contestualmente, la 
tendenza alla commercializzazione del “social-market” tramite l’adozione di tecni- 
che e principi propri del mercato e la creazione di programmi di Welfare collegati al 
posto di lavoro sotto gli auspici delle industrie private. 

L’intreccio USA fra soggetto pubblico e organizzazioni volontarie appare 
talmente fitto da rendere estremamente difficile la politica del “sostituire” negli anni 
°80 una parte della offerta pubblica con servizi erogati dal settore volontario (che è 
esso stesso finanziato abbondantemente dal pubblico) riducendo così l'impegno 
finanziario pubblico nelle politiche del Welfare, senza provocare grandi turbamenti 
sociali. 

Fino ad ora ho illustrato un quadro storico di riferimento utile per analizzare 
concretamente la situazione italiana, altre relazioni hanno analizzato lo smantella- 
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mento del sistema italiano della “sicurezza sociale”; è necessario schematicamente 

ricordare 3 risposte, presenti nella cultura dominante, alla distruzione del Welfare: 

1) C'è chi invoca un semplice arretramento delle frontiere pubbliche ed un conse- 
guente spazio maggiore ai meccanismi di mercato. 

2) C'è chi sollecita invece una nuova politica della famiglia volta a consentire i/ 
ripristino dei tradizionali meccanismi di solidarietà sociali: un tipo di volontariato 
basato su soggetti “informali” famiglia, reti di parentela, rapporti di vicinato, di 
comunità, di amicizia, ecc. 

3) C'è chi riscopre e rivaluta una sfera d’azione collocata tra il pubblico e il mercato 
denominata “terzo settore” 0 “privato sociale” o volontariato appunto. 

Ma, ed è questa una delle ipotesi di lavoro di questa relazione, non è affatto 
scontato, anche per la storia, le motivazioni e le origini del volontariato in Italia, che 
il ruolo del volontariato debba puramente essere un ruolo di sostitutismo finalizzato al 
mantenimento di un’ingiustizia sociale sempre maggiore e quindi legittimato dalla 
distruzione del Welfare. Da sinistra si può invece avanzare anche un'ipotesi diversa 
che assegna al volontariato un ruolo propulsivo, socialmente utile e positivo, finaliz- 


zato ad una trasformazione sociale complessiva. Proviamo ad addentrarci nell’anali- 
si del volontariato in Italia. 


Qual'è il quadro attuale del volontariato in Italia? 


In una ricerca svolta per conto del Ministero del Lavoro nel periodo 83/84 sono 
stati censiti in Italia 7024 gruppi di volontariato, considerando tra questi sia realtà 
appartenenti a grandi associazioni nazionali, sia gruppi locali autonomi l’uno dall’al- 
tro. Sicuramente il fenomeno è ancor più diffuso, secondo diversi ricercatori queste 
realtà di base sono più di 10.000; a medesime conclusioni conduce una recentissima 
indagine svolta dall’IRS (Istituto di ricerca sociale) per il comune di Milano: con un 
lavoro capillare sono stati censiti in solo 2 delle 20 zone del decentramento, più di 
100 gruppi di volontariato. 

Limitandosi anche alle realtà rilevate dalla ricerca ministeriale si ha la presenza 
di un volontariao su 89 cittadini italiani, neonati e ultracentenari compresi! Volonta- 
rio è in questo contesto ampio e ancora generico, colui che spontaneamente, senza 
alcun fine di lucro o comunque di guadagno, impegna energie, tempo e risorse per 
fini di utilità sociale. Si tratta quindi di realtà estremamente diversificate tra loro: 
dalla Caritas alle organizzazione per il Terzo Mondo, dalla Croce Rossa alla S. 
Vincenzo, da alcuni settori dell’Arci agli scouts, dai gruppi ecologisti alle associazio- 
ni dei portatori di handicap e degli invalidi, da coloro che svolgono la propria azione 
volontaria nei consultori e nelle USL a chi opera nelle comunità alloggio per 
tossicodipendente, da chi interviene, sempre come volontario, nella promozione 
dello sport e del turismo a chi si occupa del tempo libero. 

Queste esperienze costituiscono una presenza costante in ogni realtà: dal 
piccolo paese alla metropoli, e, contrariamente a quanto si possa ritenere, circa il 
50% dei gruppi opera in comuni al di sotto dei 50.000 abitanti, con un rapporto 
quindi almeno in parte obbligato con gli enti locali. 

Il 30% dei gruppi censiti dichiara di non avere alcuna forma, né diretta né 
indiretta, di finanziamento pubblico, sottolineando la propria completa autonomia; 
altri usufruiscono di finanziamenti pubblici saltuari, non fissi; altri ancora godono 
invece di finanziamenti precisi e stabili. 
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Le differenze non si limitano a ciò: dei 7.024 gruppi contattati il 58,9% fa parte 
di grandi associazioni con strutture nazionali (come l'Arci, l’Agesci, ecc.) con 
attività e presenza continue negli anni; il 22% sono gruppi fra loro semplicemente 
coordinati per settore d’intervento o per realtà territoriale; il rimanente 19% sono 
gruppi locali, autonomi l’uno dall'altro e quindi con un inferiore continuità di 
presenza nel tempo. } - ID 
Sono diminuiti i gruppi a presenza esclusivamente femminile, che tradizional- 
mente erano quelli maggiormente rappresentati (a Milano sono passati nel giro di 10 
anni dal 60% al 30%) ed è cresciuta fortemente la presenza del volontariato giovanile 
(sempre a Milano si è passati dal 10% al 50% sul numero complessivo dei gruppi): 
l’ingresso di volontari giovani non è spesso avvenuto però all’interno dell’associazio- 
nismo tradizionale, ma al di fuori, costituendo nuove aggregazioni e nuove tipologie 
di gruppi; 2/3 dei gruppi formati da giovani sono sorti negli ultimi 4-5 anni. Ke 
L'insieme di questi ultimi dati coincide spesso con la trasformazione qualitativa 
dell'esperienza stessa del volontariato, con il superamento dell’atteggiamento pura- 
mente caritativo e con una maggior presenza sul terreno socio-politico. È 
Un ultimo dato, fra i tanti disponibili, degno di riflessione è la presenza di 
religiosi/e o sacerdoti nel 50% circa delle realtà censite, che, se sottolineano la 
presenza di un'ispirazione religiosa in gran parte di queste esperienze, non deve 
comunque condurre a interpretazioni semplicistiche. Spesso su tematiche comuni, 
su bisogni urgenti e ignorati da interventi istituzionali, su emergenze ecologiche e 
pacifiste, si sono facilmente incontrate, più che su terreni strettamente politici, 
sensibilità affini e storie diverse, producendo interessanti e fruttuose collaborazioni 
tra credenti e non. i TESTE si 
Risulta inoltre in grande crescita il volontariato d'ispirazione cattolico-laica, 
legato ad una cultura conciliare della Chiesa, privo di collateralismi aprioristici e 
disponibile al dialogo con i più diversi interlocutori. —— . | 
Ma scomponiamo ulteriormente queste percentuali; limitandosi al gini 
po, quello delle grandi associazioni, i settori di intervento maggiormente coinvolti 
sono: l'assistenza sociale nel 30% dei casi, e, nella stessa percentuale, | esperienza 
della protezione civile: l'assistenza domiciliare ai malati e agli anziani pu cA 
servizio di doposcuola e di scuola popolare nel 20%; le comunità terapeutiche pi K 
comunità alloggio per tossicodipendenti coinvolgono solamente l11% delle b- tà 
appartenenti a queste associazioni, segno evidente della difficoltà, per panne 
ampiamente strutturate e sedimentate, ad avventurarsi su terreni così difficili e cp 
esposti alla vivacità del dibattito politico-culturale odierno; terreni sui quali si 
muovono più agilmente realtà più spontanee, più radicate sul territorio circostante e 
quindi meno collegate nazionalmente. ; i fr | 
Sono l’assistenza e l’istruzione i settori ove maggiormente ha colpito in questi 
ultimi anni il taglio della spesa pubblica, la distruzione del modello italiano del 
Welfare State, ma sono questi anche i terreni sui quali si esprimono direttamente e 
senza mediazioni bisogni urgenti che trovano impreparati gli enti locali e le 
strutture socio-assistenziali. 


Quale l’origine del Volontariato negli anni '80 in Italia? 


Studiare le cause che stanno alla base del volontariato italiano attuale è di 
estrema importanza per coglierne innanzitutto sul piano della soggettività l’orginali- 
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tà e le potenzialità che si riversano anche sul piano sociale e politico. 

Tra le cause che stanno all’origine dell’attuale volontariato e della sua espansio- 
ne possiamo indicare: 

1) Conlacrisi del Welfare State emergono con prepotenza sulla scena sociale bisogni 
sempre presenti ma fino ad ora almeno in parte contenuti dagli interventi 
assistenziali. 

2) La ventata moderata-conservatrice e perbenista anche sul piano culturale ha 
sviluppato un attacco teorico-ideologico ed anche concreto sul terreno della 
gestione e dell’attuazione di alcune leggi approvate sull’onda lunga degli anni ‘70 
come ad es. la 833 e la 180, riproponendo forme di individualismo e di privatizza- 
zione dei bisogni. 

Contemporaneamente a tutto ciò la crisi economica e la disoccupazione, conse- 
guenze immediate del libero imperversare della logica del profitto creano “nuovi 
emarginati” corrispondenti ad intere fasce sociali e generazionali: ad es. cassintegra- 
ti, anziani, giovani, donne che si vanno ad aggiungere ed a unire ai settori da sempre 

resi deboli” da questo modello di sviluppo (portatori di handicap, ecc.); e tra i 
diversi settori i confini diventano sempre più labili. D'altra parte anche le condizioni 

di marginalizzazione dei settori già da tempo “resi deboli” continua a peggiorare 

grazie alle nuove iniziative ad es. la circolare di agosto n. 109 che espelle definitiva- 

mente i portatori di handicap psichico dal lavoro. 

3) La sconfitta ampia, anche se non totale, de/ movimento giovanile così come si era 

espresso negli anni °70, la crisi della militanza, la caduta delle speranze di 

trasformazioni radicali immediate e complessive basate sul “tutto e subito” 

lasciano tra l’altro ampio spazio, passati gli anni del “riflusso”” del “Quardiamoci 
dentro” ad una nuova ricerca di protagonismo e di aggregazione fuori dagli 

ambiti formali (partiti, associazioni nazionali strutturate, ecè:); ° 

Si realizza un ampio rifugio nel sociale, spesso un “ritorno” al sociale, da parte di 

vaste aree cattoliche democratiche che, passate tra gli anni ‘60 e i primi anni ‘70 

dalla DC alla militanza quotidiana, e spesso vissuta in modo totalizzante, nei 

partiti della sinistra abbandonano la militanza partitica. Queste aree nel sociale 

ritrovano faticosamente una loro identità, proprie motivazioni e proprie forme di 

presenza. 
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Alcune caratteristiche comuni ad ampi settori del Volontariato italiano anni '80 


La riscoperta dopo gli anni delle illusioni e dopo gli anni di piombo di 
fr protagonismo collettivo rimane la caratteristica fondamentale delle A 
= sc = a Pre spiato quasi la caratteristica di una 
poter incidere concretamente, per poter ceo ne Cilmi 
ML la trasformazione del presente senza rinvii palingenetici a mitici e 

ici futuri per di più sempre meno sicuri nell’era nucleare l’altro aspetto 
fondamentale. La mia esistenza odierna, le mie scelte quotidiane devono ma 
nell oggi, nella dimensione temporale immediata o quasi, una loro giustificazi, Ta, 
dei loro corrispettivi che non possono essere rinviati né ad un socialismo sempre: più 
lontano e dai contorni meno nitidi, né ad una vita eterna vista come girati 
degli insuccessi quotidiani o come riscatto dalle sofferenze terrene. Vivere quindi î 
presente prefigurando fin dove possibile il futuro: nei valori, nei rapporti fierannii 


n 
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nelle forme organizzative prescelte, nel rapporto fini/mezzi che proprio per la 
diversa dimensione temporale non possono fra loro cadere in contraddizione. 

Per questo le aggregazioni si formano non attorno a visioni complessive e quindi 
ideologiche della realtà, ma bensì attorno a idealità, a valori precisi ma dinamici, non 
sistematizzati, quali: “condivisione”, “solidarietà”, ‘testimonianza in prima perso- 
na”, “con gli ultimi”, “ritorno nella/alla natura”. Questi valori che appaiono generi- 
ci “non schierati” si concretizzano, assumono dimensione storica nell'incontro con i 
bisogni concreti, con le situazioni di marginalità; e da questo incontro nascono 
molteplicità di risposte, e di scelte dalle diverse realtà di volontariato. E sarà anche 
sulla capacità di “essere dentro” queste realtà, non esterni o peggio grilli parlanti, 
che si misurerà la capacità di incidenza e d'orientamento della sinistra italiana su 
queste realtà. 

Il volontariato nato come occupazione per chi non aveva necessità di lavorare 
tutta la giornata modifica ora il suo ruolo anche rispetto al lavoro. Un volontariato 
quindi un’esperienza gratuita, non pagata, può a sua volta essere stimolo ad eviden- 
ziare bisogni, suggerire risposte e quindi stimolare gli enti pubblici ad intervenire 
anche creando nuovi posti di lavoro. 

Si evidenzia negli ultimi anni, sotto il vertiginoso aumento della disoccupazio- 
ne, una tendenza da parte dei volontari a formare direttamente cooperative di 
lavoro; bisogna prestare estrema attenzione a questo fenomeno che se da un lato 
può essere positivo per le necessità che lo sostengono e per le risposte che può dare ai 
bisogni che si evidenziano, dall’altro può rischiare di privatizzare il servizio (sociale) 
e spesso addirittura il bisogno stesso. Parleremo in seguito dell’importanza, anche a 
questo proposito, del rapporto con gli enti locali. Il passaggio a cooperativa spesso 
consegue ad una sempre maggior professionalizzazione del volontariato: ma le due 
cose devono essere rigidamente distinte, e questa relazione si occupa solo del 
volontariato. Se per le cooperative di questo tipo sono valide le brevi osservazioni 
sopra esposte, bisogna essere estremamente chiari sulla nostra opposizione all’uso 
del volontariato, quindi gratuito, come sostituzione più o meno stabile di forza 
lavoro; evenienza questa non sempre assente. 

Necessita un preciso e ampio approfondimento, in altra sede, da parte nostra 
del ruolo delle cooperative di solidarietà sociale, anche alla luce del diverso ruolo 
che svolgono oggettivamente nelle diverse regioni italiane, ad es. a nord o al sud (es. 
in Piemonte o in Calabria), delle implicazioni politiche ed economiche che coinvol. 
gono e delle motivazioni che le sorreggono. 


Per una politica di sinistra tra e nel volontariato 


La mia convinzione è che ron è possibile, e credo di averio abbondantemente 
illustrato fino a qui, considerare, nonostante alcune caratteristiche comuni, il volon- 
tariato italiano degli anni '80 come una realtà unica ed omogenea. Compito quindi 
anche nostro è saper cogliere e far emergere le diverse spinte, le diverse caratteristi- 
che presenti, evidenziandone le contraddizioni e le diverse possibili evoluzioni. 

Il “sociale” (specie per le realtà di provenienza credente che sono la maggioran- 
za del volontariato “socio-sanitario’’) può assumere ruoli estremamente diversi. Può 
giustificarsi da sé, o meglio esaurirsi in sé, se è la diretta conseguenza di un 
atteggiamento integralista, di un divenire già realizzato in quanto tale che col solo 
fatto di vivere nel sociale, a contatto dei bisogni, motiva a posteriori l'ispirazione di 
partenza. Se invece l’intervento nel sociale non si ferma a fornire risposte ai bisogni, 
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ma si è capaci di risalire a ritroso alla scoperta delle cause delle situazioni di 
marginalità nelle quali si interviene ci si avvia su un percorso di coscientizzazione e di 
politicizzazione in senso lato. 

(E in questo percorso a ritroso possiamo avere un ruolo, nel rispetto delle 
pluralità presenti e dei tempi necessari, estremamente importante. E questo ammet- 
tendo anche come la “nuova sinistra” paghi tuttora, nonostante le proprie origini, 
l'allontanamento dal sociale degli anni passati). 

Pluralismo nelle istituzioni e non delle istituzioni. Fondamentale è che il volonta- 
riato rilevi, censisca e quindi denunci i bisogni presenti per stimolare ed esigere 
l’intervento delle istituzioni preposte, stabilendo con loro un rapporto dialettico e se 
necessario conflittuale. Un volontariato quindi sensore della realtà civile e sociale 
che mentre fornisce risposte immediate è contemporaneamente cosciente della 
propria parzialità temporale e d’orizzonte e richiede quindi un intervento degli enti 
pubblici che si confrontino però con le linee elaborate nella esperienza concreta del 
volontariato. Un volontariato quindi che all’intuori di logiche di sostitutismo, di 
privatizzazione, di istituzionalizzazione (e quindi di moltiplicazione delle istituzioni 
necessarie) lavori per la “propria morte” come intervento concreto e non per autori- 
produrre il bisogno come legittimazione della propria stessa esistenza. 

D'altra parte sul terreno dei rapporti umani, della gratuità e dell’esperienza 
anche esistenziale vi sarà sempre spazio per il volontariato anche e direi maggior- 
mente nelle realtà ove la sicurezza sociale, la dignità umana, sociale, economica 
l'uguaglianza e i diritti di tutti saranno garantiti. 

Lottare “con” i soggetti interessati e non lottare “per”. Nessuno è oggetto di un 
intervento esterno, ma ciascuno può e deve essere (anziano o portatore di handicap, 
ecc.) soggetto e protagonista della propria liberazione collettiva ed individuale, 
Così come nessuno può veramente liberare altri se non si pone anche su un piano 
recettivo e di parità. E anche questo sta per noi alla base di ipotesi di autorganizza- 
zione e di autogestione e di protagonismo diffuso. 

Critica allo statalismo e rifiuto della privatizzazione. Si tratta anche di ricercare 
le forme affinché sia possibile un “emersione” sul terreno politico di realtà sociali 
senza le mediazioni e quindi le indebite appropriazioni/trasformazioni delle attuali 
istituzioni politiche e partitiche. Quindi vi può essere anche un tentativo di vedere il 
volontariato come un terreno di sperimentazione dell’autorganizzazione e dell’auto- 
gestione e come possibilità di ridurre le distanze tra società civile e società politica, 
non in funzione di una pace sociale, ma con l’obiettivo di riversare le contraddizioni 
del sociale direttamente sul terreno delle grandi scelte economiche e storiche e 
quindi sul terreno specificatamente politico. 

Si tratta quindi anche di individuare un diverso rapporto tra pubblico-privato 
sociale (ad es. cooperative di solidarietà sociale, ecc.) - volontariato. E qui diventa 
fondamentale il rapporto con le istituzioni (che bisognerà affrontare specificata- 
mente e più ampiamente in altre sedi e la cui importanza è ben presente a tutti i 
nostri compagni neo-eletti) che non può continuare ad essere, come spesso avviene, 
di pura delega o di sovvenzione (per le strutture), sui terreni sui quali lo stato non 
riesce, non vuole o non è in grado di intervenire. E° questo il primo passo verso la 
privatizzazione e il libero mercato. 

Né d’altra parte ci si può limitare a parlare di “convenzioni”, in modo generico 
senza accorgersi che spesso nascondono il realizzarsi di pluralità di istituzioni sul 
terreno della sicurezza sociale vincolate, ispirate a precisi orientamenti culturali e 
quindi funzionanti per una parte limitata di cittadini al suo interno culturalmente 
omogenea. 
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Dobbiamo quindi lavorare, anche realizzando convenzioni, ma principalmente 
invitando le realtà disponibili e presenti in loco del volotariato ad iscriversi a registri 
(dei quali dobbiamo chiedere la formazione) regionali e locali del volontariato. 

L’iscrizione a questi registri dovrebbe essere aperta, dipendente unicamente 
dal desiderio o meno delle diverse realtà del volontariato di farvi parte; dovrebbe 
esser rispettosa dell’autonomia ideale dei diversi gruppi di volontariato che per altro 
dovrebbero rispondere a poche ma precise caratteristiche: ad es. gratuità nell’azio- 
ne, esistenza da almeno 1 anno (o più), rifiuto di ogni forma di discriminazione 
culturale e ideologica, disponibilità a collaborare con gli enti locali, ecc. 

Le diverse esperienze di volontariato iscritte in questi registri dovrebbero esser 
coinvolte, negli specifici settori di intervento, nell’elaborazione dei progetti sui 
diversi settori in apposite commissioni preposte dagli enti locali. In tali progetti, il 
ruolo dei volontari, lontano da tentazioni sostitutistiche, dovrebbe essere appunto 
quello prioritario della ricerca e dell’evidenziazione dei bisogni, oltre che quello 
insostituibile, per esperienza e per motivazioni, di solidarietà umana. Ciò non toglie 
che alcune volte si possa chiedere al volontariato di fornire, alla luce dei progetti 
comunemente elaborati, risposte immediate e temporanee, in attesa di una veloce 
strutturazione dell’intervento dipendente dall’ente locale, che comunque non solo 
non può essere cancellato, ma che da tali esperienze può trarre interessanti indica- 
zioni. ; mM 

Ovviamente ogni progetto dovrebbe avere una propria verifica svolta comune- 
mente dalla istituzioni pubbliche e dal volontariato interessato e coinvolto nel 
progetto. . n | 

Ampi spazi sarebbero in questo quadro disponibili per un nostro ruolo di 
esaltazione dei bisogni, di stimolo all’autorganizzazione dei soggetti oltre che nel- 
l’incalzare le istituzioni sviluppando una conflittualità sociale. 


Un ultima domanda sulla quale dobbiamo come DP approfondire l’analisi. 


Molto sinteticamente e schematicamente: nell'attuale stratificazione della so- 
cietà come e dove si collocano le “vecchie e nuove povertà” i settori espulsi o mai 
entrati nel mercato del lavoro? Queste fasce sociali che in questo modello di 
sviluppo si dilatano sempre di più devono essere considerate puramente marginali, 
qualcosa di equivalente al ‘“sottoproletariato” ottocentesco, o non vivono forse 
realtà e ricoprono ruoli completamente diversi? Di cosa soggettivamente si sentono 
portatori e di cosa possono esserlo oggettivamente? Quali sono i percorsi possibili 
per l’incontro di questi settori con la realtà proletaria occupata, e per la formazione 
in essi di “una coscienza di classe in sé”? Penso che tutte queste tematiche e anche 
queste ultime domande ormai attuali, necessitino di ben oltre poche righe e di un 
dibattito ampio e approfondito che può forse trovare spazio tra noi nei prossimi 
mesi. 
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Il sociale prima di tutto 


Franca Ongaro Basaglia 
Senatrice Sinistra Indipendente 


. Volendo fare un'analisi sulla situazione attuale della “sanità” nel nostro paese 
mi pare utile sottolineare alcune delle misure adottate in materia in questi ultimi 
mesi, per cogliere più agevolmente le linee di tendenza complessive. 

Mi riferisco alle norme precettive del P.S.N. che presentano notevoli ambiguità 
nella scomparsa del “dipartimento” e nella conferma della frattura fra servizi 
ospedalieri e territoriali; alla riforma delle USL, su cui si è appena avviata la 
discussione, che stravolge la 833 e apre fra l’altro la strada ad una maggiore 
autonomia gestionale degli ospedali rispetto all’intero settore sanitario; al Decreto 
del Presidente del Consiglio dei Ministri sulla separazione fra spesa sociale e spesa 
sanitaria, in cui, nel caso della psichiatria, ad esempio, si tende a riconoscere come 
“sanitari” solo i “ricoveri”; alla ripartizione - approvata dal CIPE - delle quote 
vincolate per l’85, che destina su 750 miliardi, 30 miliardi ai servizi psichiatrici che 
risultavano uno degli interventi prioritari; alla circolare del Ministero del Lavoro che 
esclude dal collocamento obbligatorio degli invalidi civili, gli affetti da minorazioni 
psichiche; e per ultima la finanziaria che, in vista di un contenimento della spesa 
sanitaria, per altro modesto, riduce drasticamente gli accessi gratuiti a prestazioni 
servizi sociali e sanitari, agevolazioni sulla base del reddito familiare. ” 

Alla luce di questo complesso di provvedimenti e di ciò che ciascuno di essi 
persegue, risulta chiaro che si affronta la crisi economica mantenendo tutti i mecca- 
nismi che alimentano i bisogni sanitari, occultando la crisi culturale che in questo 
settore la stessa riforma aveva avviato: mi riferisco in particolare alla necessità della 
tutela del cittadino dall’inflazione medica, dal consumo sanitario, dall'abuso di 
farmaci, dalla richiesta alla medicina di risposte ad ogni problema, dalla dipendenza 
dalle istituzioni sanitarie e assistenziali, elementi questi che se stimolati e sostenuti 
avrebbero prodotto e produrrebbero un contenimento della spesa sanitaria, accom- 
pagnato però da una reale tutela della salute. Vengono quindi sistematicamente 
scartati gli strumenti con cui agire in vista di questi obiettivi: un prontuario terapeu- 
tico essenziale, l'ampliamento e il potenziamento dei day hospital, l’intreccio e la 
verifica costante fra servizi territoriali e ospedalieri, il coinvolgimento dell’Universi- 
tà in un rinnovamento culturale che vada al passo con la riforma e che ricerchi i modi 
in termini di corresponsabilità sociale e non solo in termini corporativi e di potere. 

._ Mi limiterò ad un aspetto, che mi sembra opportuno sottolineare, dato che 
riguarda tanto il problema economico quanto la salvaguardia dichiarata dello spirito 
della riforma: l’ospedalizzazione e la deistituzionalizzazione. 

i n complesso dei provvedimenti prima accennati, compresa ovviamente la 
finanziaria, tende a muoversi a livelli diversi, spesso in contraddizione fra loro. E 
tuttavia pare di cogliere un elemento che li accomuna: la ricomposizione dell’equa- 
zione sanitario = ospedaliero, malattia = ricovero, lasciando il resto, da un lato alla 
privatizzazione, dall'altro al nulla per quei cittadini che, pur non appartenendo alle 
fasce esenti dalla partecipazione alla spesa, non saranno in grado di far fronte con i 
propri contributi ai propri problemi di malattia. 

Oltre alla giusta esigenza di garantire l’efficienza ospedaliera, le motivazioni 
che spingono i tecnici e i politici a questo tipo di rassicurazione istituzionale possono 
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essere comprensibili, anche se non condivisibili: gli uni, i medici, ritengono per 
tradizione culturale, non ancora minimamente scalfita, l'ospedale o comunque la 
cura il proprio terreno d’elezione; gli altri, i politici della maggioranza di governo, 
ritengono necessario razionalizzare un settore di cui la riforma stessa aveva contri- 
buito a confondere i confini, mettendo a nudo la crisi della cultura medica e 
dell’assistenza che doveva essere affrontata per quello che di positivo ogni crisi può 
produrre. 

Ciò che invece risulta più difficile comprendere è l'operazione economica, 
implicita in questa conferma del sanitario come quasi esclusivamente ospedaliero. 
Tutto quanto, attraverso la riforma, si era faticosamente incominciato ad affrontare 
fuori dell’ospedale (attraverso i centri assistenziali diurni, i centri di salute mentale, 
gli assegni di accompagnamento per handicappati, i sussidi per i dimessi, gli inseri- 
menti lavorativi, le cooperative protette e non, ritornerà inevitabilmente all’ospeda- 
le, al ricovero, all’istituzione, dove i costi giornalieri sono infitamente maggiori. 

Che cosa potrebbe fare - se passa la linea della finanziaria che non prevede la 
minima gradualità fra fascia e fascia di reddito - un nucleo familiare con un reddito 
complessivo di 1.000 lire superiore a quello previsto per l'utilizzo di qualsiasi 
agevolazione, se in esso c’è la presenza di una persona anziana bisognosa di assisten- 
za, 0 di un emodializzato, 0 un diabetico grave, un malato di mente? Si ricovererà 
l'anziano, il familiare malato in ospedale o comunque in un istituto, perché la 
famiglia non avrà alternative. 

Sembrerebbe dunque che gli articoli della finanziari: relativi alla sanità e la 
tabella delle fasce che possono utilizzare le agevolazioni, siano stati studiati per la 
popolazione sana, il che non può che comportare un aumento di ospedalizzazione 
per le fasce di cittadini che, pur essendo a basso reddito, non rientrano negli aventi 
diritto alle prestazioni gratuite, o ad un aumento delle fasce di povertà con un 
aumento delle fasce esenti. 

Il Decreto del presidente del Consiglio dei Ministri incalza sullo stesso tono. 
Nel caso dell’assistenza psichiatrica - che è sempre paradigmatica per tutto ciò che 
costituisce la sanità - riconosce come “sanitari” a carico del Fondo Sanitario Nazio- 
nale, solo i “ricoveri” e le precisazioni successive che fanno riferimento a ‘strutture 
protette comunque denominate dirette alla cura e al recupero psicofisico dei malati 
di mente”, non cancellano il fatto che deve comunque trattarsi di “ricoveri”, dato 
che sono espliditamente escluse le “comunità alloggio, l'assistenza domestica, gli 
interventi per ljnserimento o il reiserimento nel lavoro, i centri di aggregazione” 
ecc. . Tutto queito dovrebbe passare all’assistenza sociale, cioè ai comuni, che non 
sono in grado di dNgolvere a questi compiti, in attesa come siamo della legge quadro 
sull'assistenza socie (e sappiamo che, pur trattandosi di norme di indirizzo e di 
coordinamento, già molte USL si preparano a tagliare i finanziamenti a tutti gli 
interventi di carattare socio-assistenziale su cui si fonda il processo di deistituziona- 
lizzazione e prevenzione in psichiatria). Ora, o l’uso del termine “ricovero” è 
improprio ed è quindi fonte di enormi ambiguità interpretative, o il termine significa 
esattamente ciò che indica. 

Sembra, dunque, non si presuma che ciò che è stato individuato - quale 
conquista culturale molto importante - come bisogno prevalentemente sociale nel 
sanitario, o comunque ciò che si presenta così strettamente intrecciato fra sociale e 
sanitario tanto da renderne impossibile la separazione, si ritradurrebbe velocissima- 
mente in bisogno sanitario puro, quindi in bisogno di ricovero ospedaliero, con la 
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L'ipotesi su cui lavorare - e la pongo in modo problematico per parlarne insieme 
- potrebbe essere - nella discussione sulla modifica delle USL - la creazione di un 
fondo sociale per i Comuni; la definizione della USL come USSL, la coincidenza 
della USSL con il Comune o il Consiglio circoscrizionale, o con l'assemblea della 
comunità montana, 0 con l'assemblea generale dell’associazione dei comuni, coinci- 
denza che consenta non tanto una delega da parte dei comuni di queste competenze, 
quanto un’identificazione del Comune con queste competenze; il mantenimento di 
un “comitato esecutivo” eletto dall'assemblea del Comune. Ma, a queste proposte, 
già presenti nel disegno di legge di DP, aggiungerei la creazione di un ufficio di 
direzione che contempli, a fianco e con lo stesso potere del coordinatore sanitario e 
di quello amministrativo, un coordinatore sociale, garante dell’integrazione fra 
sociale e sanitario. Si potrebbe allora definire nell’ambito delle USSL un diparti 
mento socio-sanitario, costituito dal settore materno infantile, da quello dell’assi- 
stenza psichiatrica, delle tossicodipendenze, degli anziani e degli handicappati e 
dell'ambiente, settori questi in cui l’intreccio fra sociale e sanitario risulta più 
evidentemente inscindibile e sul quale l'integrazione dovrebbe essere attuata sulla 
base dei progetti obiettivo che riescano ad affrontare il fenomeno globalmente, 
senza separazioni fra le diverse competenze. 

In questo dipartimento potrebbero confluire il fondo sanitario nazionale e 
parte del fondo sociale dei Comuni, garantendo una programmazione e una gestione 
integrata dei due finanziamenti separati. la presenza nell’ufficio di direzione di un 
coordinatore sociale potrebbe tutelarci dal prevalere dell’ottica sanitaria su quella 
sociale; così come la presenza del sociale nel sanitario, garantirebbe il fatto che ci si 
occupa contemporaneamente di fenomeni acuti (in cui la presenza qualificata del 
medico è indispensabile, ma l'integrazione dell’intervento tecnico con quello sociale 
può prevenire la cronicizzazione del bisogno sanitario), e di fenomeni di tipo più 
chiaramente assistenziale in cui l'elemento sociale risulta prevalente. 

Gli stessi Comuni, in un documento dell'Anci di cui il Consiglio sanitario 
nazionale non ha tenuto conto per la formulazione del Decreto del Presidente del 
Consiglio dei Ministri, prospettano una soluzione analoga, anche se la ipotizzano 
come transitoria in attesa della legge quadro sull’assistenza. 

Ora, tutto questo funzionerebbe se si vivesse in una democrazia reale o se 
comunque una riforma di questa natura fosse intesa come un passo verso una 
democrazia reale. Ma siamo consapevoli di quanto ne siamo lontani e di quanto una 
conferma 0 una modifica della struttura delle USSL sia subordinata a tutto ciò che le 
circonda, alla riforma delle autonomie locali per la diretta dipendenza delle USL 
dalle Regioni, ma anche agli spazi di autonomia che gli strumenti di controllo messi 
in atto riescono a lasciare aperti per forme di intervento autonomo non parcellizzato 
e non settoriale. 

Sono poi da sottolineare alcuni elementi proposti dal PSI e dalla DC: il PSI 
propone l’istituzione di una scuola per dirigenti del SSN, e vengono inoltre previste 
forme di responsabilizzazione degli apicali o attraverso cariche rinnovabili e non 
sulla base delle capacità e dell’efficienza, o in termini di responsabilità civile rispetto 
non solo all'ipotesi di reati veri e propri, ma anche rispetto a omissioni di un 
intervento e di controllo. 

Resta ancora il problema, da tutti denunciato, della deresponsabilizzazione dei 
tecnici. E qui il discorso si allarga perché oltre a tutte le responsabilità centrali e alla 
lottizzazione partitica che l'introduzione al disegno di legge del PSI individua 
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esplicitamente senza poi trarne le conseguenze operative, questo è uno degli ele- 
menti che ha inciso sul risultato negativo della riforma. 

L'acquisizione di nuovi diritti di fasce di cittadini in precedenza emarginate 
sulla base delle loro malattie e dei loro handicaps se non potevano farvi fronte con i 
loro mezzi, così come l'acquisizione di un eguale diritto alla tutela della salute per 
tutti, doveva modificare sostanzialmente la natura dei doveri e delle responsabilità 
istituzionali, amministrativi e sociali. E° questo che principalmente non ha funziona- 
to, perché non c’è stato un coinvolgimento vero dei medici, dei paramedici, degli 
ammistratori, della popolazione sul problema della salute e sul cambio possibile 
della qualità dell’assistenza, quindi del rapporto medico-paziente-malattia, ma an- 
che del rapporto cittadini e istituzioni. I diritti acquisiti sono caduti pressoché nel 
vuoto, perché non c’è stato un contemporaneo mutamento della qualità dei doveri e 
delle responsabilità professionali e amministrative e tutto si è ridotto a un controllo 
burocratico cui i medici si sono sotratti. 

Se ci sono stati in questi anni casi diffusi di ingerenza del politico nel settore 
tecnico, che ha bisogno di una autonomia professionale pur all’interno di una 
strategia e di una politica sanitaria, si è anche assistito ad una graduale deresponsabi- 
lizzazione del tecnico che ha reagito al controllo politico con una riduzione di 
responsabilità, non accettandolo come uno strumento di riduzione di potere all’in- 
terno di una programmazione sanitaria di cui il medico doveva essere uno dei 
soggetti. 

L’enfasi degli ultimi anni sul volontariato nel settore della sanità e dell’assisten- 
za, se da un lato può risultare uno strumento di coinvolgimento della società civile 
nei suoi stessi problemi, mi sembra però anche il segno dell’accettazione della 
deresponsabilizzazione in questo cambiamento delle categorie professionali. E° 
come riconoscere esplicitamente che le motivazioni ad un cambio qualitativo di 
questa matura siano possibili solo nell’operatore volontario. Si dà dunque per 
scontato che le stesse motivazioni e spinte al cambiamento non possono esistere nei 
ruoli professionali pubblici, separando la competenza tecnica sul malato da quella 
diciamo così “umanitaria” e assistenziale che si occupa della “persona” e dei suoi 
bisogni. Mentre è proprio sul risveglio di queste diverse motivazioni professionali e 
sulla unificazione delle competenze che si è rivelato possibile ogni cambiamento 
attuato. 

Personalmente sono sempre molto critica nei confronti del modello medico 
che, arrivato a parcellizzare i vari sintomi dividendoli secondo competenze sempre 
più separate e incomunicabili, perde ormai di vista la globalità sia dell'esperienza di 
malattia che della persona malata. Sono però forse più ottimista nei confronti di 
molti medici che sarebbero pronti - e lo sarebbero stati anche dall’avvio della riforma 
- a una messa in discussione della propria cultura e dei propri comportamenti, se solo 
ci fosse stato un progetto chiaro che li avesse coinvolti e valorizzati attraverso 
l’accentuazione di un'etica sociale che consenta di costruire insieme un’etica profes- 
sionale una realtà sociale diversa. 

Compito della sinistra mi sembra anche la proposta di questo progetto culturale 
capace di coinvolgere nel cambiamento i tecnici, progetto che, a sette anni dall’avvio 
della riforma, non siamo stati capaci di formulare. 
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Lo stato della riforma 


Marina Rossanda 
Senatrice PCI 


Sull’attuazione della riforma sanitaria vi sono certo molti motivi di insoddisfa- 
zione. Sulla lettura delle cause, possono esservi diverse interpretazioni, o diverse 
accentuazioni di qualcuno dei diversi fattori di rallentamento o regresso. : 

Io non sottovaluto la importanza della caduta di tensione culturale sulla funzio- 
ne presente della medicina e sulla critica diretta a orientarla meno su prestazioni alla 
malattia e più alla tutela della salute, meno alla rincorsa della tecnologia e più al 
recupero di una visione globale dell’uomo e della donna esposti a rischio e malesse- 
= Credo tuttavia che non sarebbe giusto distogliere la propria attenzione dagli 
aspetti politici ed istituzionali, perchè riaffermare responsabilità già note e Gaara: 
re più attentamente le carenze di comportamento del blocco riformatore mi 
sembra necessario al fine di ricostituire in prospettiva le condizioni per un rilancio 
della informazione e della cultura della trasformazione, e anche per vedere quel che, 
poco o tanto, la riforma ha comunque prodotto. | i wii 

Non va sottocitata dunque, anche se per la sinistra è quasi una banalità, l’azione 
sistematica svolta negli ultimi anni per diffondere una immagine distorta di sanità 
sprecona e dalla dinamica di spesa incontrollabile, con il fine di giustificare operazion 
ni macroeconomiche di taglio dei finanziamenti e di carico ai cittadini di parti 
crescenti dei costi, non solo come contributi, ma come tariffe, con criteri evidente- 
mente iniqui. Va anche ricordato che nella operazione di taglio delle risorse e 
ricarico dei costi a malati e lavoratori, si è innestata una Pa di riaccertamento di 

isioni e in particolare nelle mani dei ministri finanziari. . 
mg — dal 1979 al 1984, impedito di fatto la approvazio- 

ne della prima bozza di piano sanitario nazionale, ritirandolo e modificandolo e 
infine sospendendo il consenso al finanziamento. Intanto il governo dei processi di 
riforma veniva affidato a decreti-legge spesso reiterati C) specialmente alle leggi 
finanziarie, che dal 1982 ad oggi si sono appropriate dei principali poteri non solo 
finanziari, ma anche di modifica del testo originale della riforma. Veniva così anche 
formalmente subordinata ogni scelta in campo di sanità alle “compatibilità economi- 
che” e nel programma di ridimensionamento dello “stato sociale” la sanità era presa 
di mira per prima. Non vi sono reali motivi economici per questa scelta della +7 
come obiettivo preferenziale, rispetto alle altre componenti dello stato sociale: 
assistenza-previdenza, istruzione, interventi per la occupazione. Semplicemente, il 
settore assistenza-previdenza non è stato sottoposto ad alcuna riforma, l'istruzione è 
pessima e gli interventi per l'occupazione si sono limitati ad ammortizzare qualche 
effetto della ristrutturazione industriale con finalità ultime di sostegno dei profitti, 
mediante la cassa integrazione guadagni. Difficile parlare di interventi equi ed 
efficaci per l’occupazione, per l’istruzione, per l'assistenza e la previdenza, pur 
molto costose. Eppure l’azione demolitiva si è esercitata di ‘meno su questi settori 
dello stato sociale: così come sono, distorti, essi calzano di più al modello di società 
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neo-corporativa, governata da grandi interessi nazionali e sovranazionali. Invece 
una sanità riformata avrebbe inevitabilmente accresciuto il potere delle rappresen- 
tanze locali, meno controllabili e più diffusamente influenzate da una opinione e da 
un elettorato di sinistra. 

L'impianto istituzionale fortemente decentrato, dei poteri nella sanità era 
pericoloso per un disegno di controllo non democratico della economia, che si è 
mosso nella direzione del controllo complessivo delle risorse per favorire capitale 
finanziario e industriale. In tale disegno si trova il motivo per attaccare la riforma 
sanitaria prioritariamente e con decisione, in quanto prima riforma amministrativa 
che cominciava a praticare il reale decentramento dei poteri rilevanti. Da questa 
considerazione deriva anche una riflessione autocritica, che le amministrazioni di 
sinistra potrebbero utilmente fare sull’approccio alla riforma sanitaria. I comuni, 
titolari dei nuovi poteri hanno fatto più sforzi di appropiazione della gestione che 
sforzi di programmazione, in genere le forze locali si sono dimostrate raramente 
all’altezza della sfida, disperdendosi spesso in problemi di rivendicazione finanziaria 
o di ricerca di personale, pur reali e appositamente gettati tra i loro piedi, e per così 
dire, dalla gestione governativa antiriformatrice. Sarebbe utile una riflessione su 
quanto la gestione della riforma ha giocato nella perdita delle principali città da 
parte delle amministrazioni di sinistra. 

In questo quadro, va anche detto che comunque alcune realtà di servizi locali 
costituiti e attivi non sono facilmente distruggibili, e anche in parlamento vi è stata, 
pur insufficiente, una certa ripresa di volontà di programmare. In questo autunno si 
è approvata la prima legge di programmazione, che tende a riportare alle sedi 
proprie le decisioni di pianificazione sanitaria; in modo contraddittoria, tuttavia, per 
gli stessi partiti di maggioranza che hanno aderito a questa scelta, la legge finanziaria 
per l°86 tende a riappropiarsi di parte di decisioni sanitarie, rilanciando anzi progetti 
più radicali di dimolizione della riforma e del principio stesso di solidarietà sociale. 

Siamo dunque di fronte a uno scontro che si gioca su diversi livelli, ma pone la 
sanità sempre più al centro del generale scontro politico-istituzionale. Da una presa 
di coscienza delle implicazioni di tale scontro è augurabile venga nuova spinta alla 
difesa delle conquiste del decentramento dei poteri, base di una democrazia politica 
sulla quale sola, mi sembra, può innestarsi una più ampia ondata di partecipazione 
sociale. 
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La riforma mancata 


Felice Piersanti 
Presidente sindacato CUMI - AMFUP 


Non è correto attribuire alla legge di riforma sanitaria in quanto tale la colpa 
della mancata partecipazione degli utenti alla gestione del Servizio sanitario nazio- 
nale, e in generale la scarsa democrazia che secondo l’opinione di tutti caratterizza 
l’attuale gestione del servizio stesso. 

L’articolo 13 della legge di riforma, infatti, afferma chei comuni singoli o 
associati assicurano... la più ampia partecipazione degli operatori della sanità, delle 
formazioni sociali esistenti sul territorio... e dei cittadini a tutte le fasi della program- 
mazione dell’attività delle Usl e alla gestione sociale dei servizi sanitari, nonché al 
controllo della loro funzionalità”. L'articolo 15 afferma inoltre che ‘la legge regio- 
nale detta norme... per assicurare l'autonomia tecnico-funzionale dei servizi delle 
Usl, il loro coordinamento e la partecipazionedegli operatori, anche mediante 
l'istituzione di specifici organi di consultazione tecnica”. 

La riforma sanitaria ha rappresentato il punto di arrivo di trent'anni di lotte dei 
lavoratori italiani, degli studenti di medicina, dei medici e degli operatori sanitari 
democratici, tese a raggiungere l’obiettivo dell’autogestione della salute. Pur con 
tutte le mediazioni legate al clima di unità nazionale che caratterizzava il periodo nel 
quale fu approvata la legge di riforma sanitaria, essa risponde, sebbene in modo 
imperfetto, a questa esigenza. È mancata invece completamente la capacità di 
rendere operative le indicazioni che la legge conteneva. È mancata la capacità 
politica di individuare che questa era la linea sulla quale bisognava marciare per 
rendere funzionale il servizio sanitario nazionale e che in tutti i modi bisognava 
allargare gli spazi di autogestione tecnica e politica. Si è invece verificato il fenome- 
no opposto. Si è identificata la gestione democratica delle Usl con la lottizzazione da 
parte dei partiti politici. Questa lottizzazione è stata quasi sempre effettuata a livello 
medio-basso; il discorso di fondo non è stato quello di far funzionare meglio le Usl, 
ma quello di affidare le loro presidenze a questo o a quel partito.È calato fortemente 
il livello ideale del dibattito politico, si è creata una profonda separazione tra utenti e 
operatori da una parte e comitati di gestione dall'altra, si è determinata una profon- 
da insoddisfazione dell’opinione pubblica. La cosa è tanto più grave in quanto la 
lottizzazione è proceduta parallelamente agli attacchi violenti alla medicina pubbli- 
ca, che si sono susseguiti da parte del governo, si può dire, dal giorno successivo 
all’aprovazione della legge che instituiva il Servizio sanitario nazionale. 

La mancata approvazione in tutti questi anni del piano sanitario nazionale, 
sostituito dalla regolamentazione della sanità ad opera delle leggi finanziarie annua- 
li, che ha impedito ogni seria pianificazione in campo sanitario, l'incertezza dei 
finanziamenti, l’introduzione selvaggia dei ticket, che ha sconcertato l'opinione 
pubblica, tutto questo associato all’incapacità di gestione dei servizi delle Usl da 
parte dei comitati di gestione lotizzati ha determinato nel complesso una condizione 
di degrado della sanità pubblica sulla quale fanno leva le posizioni neo-liberiste volte 
a riprivatizzare la medicina e la sanità in genere. 
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Se non si comprende questo intrico di cause si rischia di effettuare una difesa 
d'ufficio della riforma sanitaria che non trova alleati tra i cittadini, perchè difende in 
modo astratto queste Usl i cui difetti il cittadino ogni giorno soffre, senza fornire 
alcuna indicazione per restituire efficienza ed efficacia alle strutture sanitarie publi- 
che. 

Affermo sempre che - se è possibile effettuare paragoni tra tematiche tanto 
diverse - l'atteggiamento dei difensori acritici delle Usl è analogo all’atteggiamento 
di coloro che per decenni hanno taciuto sulla realtà concreta della costruzione del 
socialismo nell’Urss pensando in questo modo di difendere il socialismo. Era invece 
vero esattamente il contrario: il socialismo si difendeva e si difende denunciando 
quegli errori. Allo stesso modo, la riforma sanitaria si difende oggi denunciando la 
lottizzazione delle Usl e individuando i modi per superarla. È stato detto in questa 
tavola rotonda che, comunque sia, anche attraverso errori e difficoltà, in questi anni 
si è andato costruendo anche a livello dei comitati di gestione delle Usl un modo 
nuovo e diverso di risolvere i problemi della sanità pubblica. Che questo possa essere 
avvenuto in qualche parte d’Italia è possibile. Ma che si possa affermare in generale 
che sia andata prevalendo in questo periodo una linea tendente, ad esempio, ad 
affrontare in modo nuovo i problemi della prevenzione e della riabilitazione mi 
sembra assolutamente non vero. L'esperienza del Lazio da questo punto di vista è 
agghiacciante. Nel Lazio abbiamo avuto nove anni di gestione di sinistra della 
regione del comune di Roma; i comitati di gestione delle Usl del comune di Roma, 
non ancora rinnovati, continuano ad avere delle maggioranze cosidette di sinistra e 
tuttavia il degrado della sanità è sotto gli occhi di tutti. In particolare si va riaffer- 
mando con forza in questi ultimi tempi una linea che tende a risolvere i problemi 
degli anziani malati con la loro ghettizzazione. Neppure in strutture pubbliche, ma 
in cliniche private convenzionate cosidette per lungodegenti, che sono esattamente i 
vecchi cronicari unanimemente condannati. Se si ricorda che le convenzioni per 
lungodegenti hanno rette di oltre 80 mila lire al giorno pro capite - mi sembra 81 mila 
lire - è facile calcolare che due coppie di anziani ricoverati in strutture squallide dove 
l'assistenza è minima costano alla collettività quasi 120 milioni al mese. Nella 
maggioranza dei casi si tratta di anziani autosufficienti, affetti da forme morbose 
tipiche della loro età, ma non invalidanti, il cui bisogno è sociale ancor prima che 
sanitario. È facile capire come potrebbero essere facilmente assistiti senza essere 
ricoverati, se vi fosse la volontà politica di farlo, nei vari modi indicati in decine di 
convegni e dibattiti dal movimento di lotta per la salute in questi anni. Eppure, 
ancora oggi a Roma la risposta ai bisogni di questi cittadini è quella del cronicario 
privato convenzionato! 

Se questo è un nuovo modo di affrontare i problemi della salute vorrei sapere 
qual è il modo vecchio. Il problema di fondo è quello di superare la lottizzazione, 
chiarendo una volta per tutte che democrazia e partecipazione degli utenti non è 
spartizione dei posti da parte della singolare nuova casta corporativa rappresentata 
dagli apparati burocratici dei partiti, riaffermando il ruolo politico dei comuni nella 
direzione della sanità e delle regioni nella programmazione del servizio sanitario, ma 
individuando le possibilità concrete di controllo da parte degli utenti sull’attività 
delle Usl e di autonomia tecnica da parte degli operatori sanitari. 
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Obiettivo molto importante è quello di rendere le strutture sanitarie pubbliche 
efficienti ed efficaci. I modi per raggiungere questo obiettivo possono essere diversi: 
sicuramente vanno approfonditi e risolti alcuni nodi, quali quello del rapporto 
pubblico-privato, individuando nel tempo pieno dei medici e degli altri operatori 
sanitari l’unico modo moderno di lavoro nelle strutture publiche. Deve anche essere 
individuata la possibilità di un controllo tecnico degli operatori sanitari, mediante 
una serie di parametri oggettivi, peraltro ben conosciuti nella letteratura europea 
(tempi di degenza, controlli di qualità, didattica, ricerca, ete.). Ma va risolto anche il 
problema di una scelta diversa dei membri dei comitati di gestione, se non si vuole 
addirittura decidere di abolire i comitati stessi (non le Usl, naturalmente), accompa- 
gnando questa abolizione con la riassunzione delle responsabilità di politica sanita- 
ria da parte dei comuni.[] 
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Ruolo dell’associazionismo di base 
Achille Tagliaferri 


Coordinamento Nazionale Comunità di Accoglienza 


IL C.N.C.A. è l’espressione di una settantina di comunità di accoglienza disloca- 
te in Italia, particolarmente nel nord, con punte massimamente significative in 
Piemonte, Lombardia, Veneto. 

E’ venuto articolando una esperienza non a tavolino ma fondamentalmente 
“sulla strada” a contatto cioè con le realtà dell’emarginazione e del disagio giovani- 
le, non tanto teorizzato o fotografato dall'esterno, ma vissuto in uno stile di condivi- 
sione. 

Le comunità del C.N.C.A. non sono prefigurate per degli interventi rigidi e 
specifici, anche se metodologicamente hanno al loro interno una propria specificità 
ed originalità peculiare. 

Si occupano fondamentalmente della fascia giovanile in disagio: gli interventi 
vanno dall’accoglienza di minori in stato di difficoltà temporanea, agli interventi 
sulla tossicodipendenza, all'animazione del territorio in funzione eminentemente 
preventiva. 

Si è venuta così configurando una serie di esperienze significative che hanno 
acquisito una valenza politica propositiva. 

Attualmente si propone questi obiettivi: 

- costituire un momento di confronto e di crescita tra esperienze condotte nelle 
diverse realtà sociali; 

“ essere una presenza politica culturale unitaria sui temi della marginalità e del 
disagio giovanile, capace di trasformare in progetto la quotidiana esperienza di vita 
dei gruppi che lo compongono. 

Le proposte di strategia del C.N.C.A.: 

- privilegiare la prevenzione attarverso progetti vivibili di autonomia e di realizza- 
zione dei giovani; 

- valorizzare il contesto e la “rete” delle relazioni che circondano l'individuo in 
difficoltà, ridare dignità, capacità, competenza al contesto; definire un ruolo 
nuovo ai servizi: servizi aperti, integrati, competenti; puntare sul coinvolgimento 
di risorse diffuse e costruire un tessuto di solidarietà. 

IT C.N.C.A. pone alla pubblica attenzione situazioni spesso sottaciute o presen- 
tate attraverso luoghi comuni: 

- si è in presenza di una sempre più marcata frattura tra intervento sanitario e 
intervento socio-riabilitativo; 

- alternative al carcere per tossicodipendenti (legge 297); 

- corretta collocazione del “privato sociale” nel contesto di una strategia del territo- 
rio che coinvolga le risorse senza deleghe e senza enfasi sulle Comunità Terapeuti- 
che, quasi che queste ultime fossero gli unici interventi che un territorio e che 
determinate risorse delle persone possono produrre; 

- istituire un osservatorio-giovani permanente per la raccolta e lettura dei dati; 

- denunciare il poco rispetto per gli obiettori di coscienza che decidono di ‘“condivi- 
dere” in servizio il loro tempo; in tal senso appare come del tutto irrispettoso 
l'intervento di precettazione degli obiettori perpetrato in alcuni contesti; 
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- creare uno sbocco lavorativo nel pubblico anche per coloro che hanno avuto 
recedente penale; . 

n un un cei di prevenzione più incisivo da parte degli Enti (Stato, 
Regione, Provincia, Comune, USL) senza fare carico alle comunità degli unici 
interventi in funzione preventiva; sap 
- chiedere che i vari Dicasteri superino le incongruenze e le reciproche competitivi- 

tà (Interno, Difesa, Pubblica Istruzione, Sanità, Lavoro). | 
Altro aspetto “di frontiera” che il C.N.C.A. sta faticosamente cercando di 
portare avanti è il problema del lavoro, come dimensione vitale e vivibile di autono- 

mia e di realizzazione peri giovani. o i È 

Senza voler chiedere paternalisticamente “aiuti” si chiede il riconoscimento di 
situazioni conquistate attraverso una originalità di intervento: la forma cooperativi- 
stica, al di là della demagogica approvazione, rimane di difficile realizzazione. Si 
pensi alle Cooperative di Solidarietà Sociale (testo di legge in discussione). Ponen- 
dosi queste come un settore di frontiera, si trovano spesso a constatare una effettiva 
marginalità di queste forme cooperative; marginalità fiscale, previdenziale, finan- 
ziaria. A tal riguardo il C.N.C.A. rivendica i valori della solidarietà, della priorità 

dell’uomo sul denaro, il self-help, l'unione di più persone con problemi analoghi; e 

ciò proprio perché le cooperative di solidarietà sociale sono (secondo lo spirito della 

legge) imprese di uomini e non di profitto. . bp x 

Su queste indicazioni e su altre ancora, in modo unitario e strutturato, i 

C.N.C.A. vuole un confronto pubblico con altre realtà e farà tali proposte in uno 

specifico convegno il giorno 22 novembre presso l'Auletta di Montecitorio: agli 

interlocutori si chiederanno impegni precisi e iniziative “per una strategia di lotta al 
disagio, alla droga e alla indifferenza”.O 
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AI di là delle buone leggi 


Andrea Fiume 
Fiume Andrea responsabile sanitario-comunità incontro 


Porto il saluto personale di Don Pierino Gelmini, fondatore della Comunità 
Incontro, ai partecipanti a questo seminario: improvvise ed urgenti incombenze lo 
hanno trattenuto con suo dispiacere in Amelia. Egli mi ha incaricato di far giungere 
il suo più vivo apprezzamento per la grinta e l’intelligenza profuse da Democrazia 
Proletaria nelle battaglie sulla Sanità e per l’attenzione più volte rivolta da questo 
partito ai problemi delle tossicodipendenze. 

In questi ultimi anni c'è stato in Italia, una grossa mobilitazione di massa (con la 
sinistra in prima fila) per ottenere grandi leggi di riforma sociale: in particolare 
mirate ad una difesa e promozione della salute, per la salvaguardia e la bonifica degli 
ambienti di vita e di lavoro. 

L'approvazione della legge 833, istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, 
rappresenta il momento culminante delle lotte condotte nei quartieri, nelle piazze, 
in parlamento. 

Le mobilitazioni hanno coinvolto operai, donne, uomini di scienza, studenti. 

I risultati sono stati ‘“clamorosi”’: ottime leggi (invidiate e copiate da altri paesi), 
apertura di Servizi di medicina preventiva nei luoghi di lavoro, consultori, abolizio- 
ne dei manicomi, etc. 

Le vittorie ottenute, sono state vittorie “partecipate”. La gente, i gruppi 
sociali, le loro rappresentanze sindacali e politiche, hanno discusso, elaborato, 
voluto ed ottenuto riforme sanitarie “rivoluzionarie”. 

Ottenute le leggi, però, rapidamente calava l’attenzione: Ognuno aveva fatto il 
proprio dovere, soddisfatti si tornava a casa, si deponevano bandiere, manifesti, 
addirittura si paralizzavano le corde vocali! Ottenuta la legge si delegava ad un 
apparato burocratico-amministrativo la sua attuazione. La tensione scemava e le 
forze reazionarie e conservatrici, incontrastate, denaturavano nella pratica tutti i 
principi innovatori a fatica conquistati. I risultati? 

- Servizi inefficienti ed inefficaci; 

- introduzione sempre più prepotente di tasse sulla salute (trattenute, tickets, 
contributi INPS); 

- malcontento generalizzato tra l'utenza; 

- frustrazione tra gli operatori sanitari; 

- nostalgia per i vecchi carrozzoni mutualistici o per gli Enti inutili disciolti etc, etc. 

L'assenza del “movimento per la salute’ nella fase di gestione della Riforma 
Sanitaria ha permesso che la 833 non fosse applicata ed ha consentito agli stessi 
dirigenti, operatori, amministratori, politici di “prima” di comportarsi come “pri- 
ma” o peggio di “prima” (tanto la responsabilità politica del fallimento veniva 
comunque attribuita alla sinistra che più di tutti aveva voluto la Legge). 

I servizi per l’assistenza ai tossicodipendenti, S.A.T. in particolare, sono sorti 
senza nemmeno quella spinta “partecipata” (come si diceva prima) dell’utenza: 
nessun tossicodipendente è sceso in piazza per l'apertura di un S.A.T. La scelta è 
calata dall’alto, con Decreti Ministeriali più preoccupati di smussare una crescente 
tensione sociale che di garantire una cura o un recupero; più per motivi di ordine 
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pubblico che per motivi sanitari. I SAT si sono aperti negli scantinati, con operatori 
impreparati e non addestrati, sono stati anche usati come...spauracchio per gli 
operatori “indisciplinati”. In moltissimi casi, quindi, la prevenzione, la cura, il 
recupero si sono tradotti in una generosa apertura dei rubinetti del metadone: 
intossicando e drogando con una droga chi già era intossicato e drogato da un’altra 
droga! 

Giovani che per anni frequentano un SAT inoltre arrivano alla nostra osserva- 
zione in Comunità affetti da malattie facilmente diagnosticabili ed alcune efficace- 
mente curabili in stati iniziali, ma se trascurate diventano estremamente gravi ed 
invalidanti (epatiti, tbc, sifilide, condilomi, epilessie, etc.). Ciò dimostra che non 
vengono neanche visitati e controllati (visione d’organismo) ma che ci si limita a 
considerarli solo dei portatori di crisi di astinenza (visione d'organo); questa, 
peraltro, è oramai superabilissima in soli 4-5 giorni usando svariati protocolli farma- 
cologici, senza contare i numerosi ragazzi/e che entrano in Comunità a “rota”, 
superando l’astinenza con la... camomilla! E allora a che serve il metadone sommi- 
nistrato per anni? Serve forse a migliorare la qualità della vita? Molti dei presenti 
dovranno rispondere di SI! Perchè sono ‘“metadonizzati’’ in modo similare: assumo- 
no pasticche per dormire, per andare al bagno o per digerire, per stare “su” o per 
fare l’amore... Pulsioni e funzioni naturali che per funzionare adeguatamente abbi- 
sognano del... farmaco (tra poco anche per parlarci di un Seminario come questo 
avremo bisogno della pillola della... parola!). Si dice che la società ci vuole sempre in 
forma, senza il mal di testa o il malumore: è vero! Ma siamo in finale noi che 
abbiamo la responabilità di adeguarci al ‘“clichè del robot”. Così come il tossicoma- 
ne è responsabile della sua scelta: ma qualcuno penserà che comincio a fare confu- 
sione tra la pasticchina di diazepam e l’eroina, non distinguo tra droghe leggere o 
pesanti, etc. 

Io voglio semplicemente dire che il rapporto dell’uomo con la droga è un 
rapporto che oggi più che mai ci coinvolge TUTTI, non coinvolge solo chi buca 
eroina!!! E pertanto occorre che tutti si lavori per una diversa qualità della vita. 
Compito delle organizzazioni politiche è quello di lottare per una società di uomini a 
dimensione dell’uomo. Compito dell’uomo è quello di vivere la sua...umanità: con i 
suoi entusiasmi 0 le sue delusioni, con i suoi dolori o le sue allegrie, coll'impegno e il 
divertimento,, etc. 

“Una diversa qualità della vita” si urlava anni addietro, che certo non significa- 
va solo il trenino elettrico per tutti i bambini, la Regata - diesel per ogni famiglia o la 
sedia a dondolo per ogni anziano, aveva un significato più profondo: riappropriarsi 
ed esprimere i valori che storicamente sono dell’uomo: l'amore, il confronto, la 
realizzazione nel lavoro, la ricerca, la creatività, il credo politico o religioso, etc. 

E allora quale farmaco può ricomporre realmente una crisi dei valori dell’uo- 
mo? Nessuno! Anzi, ogni farmaco psicotropo o placebo addormenta la coscienza, 
limita la reazione, ritarda la risoluzione di un problema che solo un altro uomo, un 
gruppo di uomini, una società di uomini può riuscire a risolvere. 

Il giovane che entra in Comunità non viene mai lasciato solo neanche un istante 
nei primi giorni della sua permanenza: un altro uomo lo aiuta a confrontarsi, ad 
uscire fuori come persona. Un gruppo di uomini continuerà questo lavoro quando 
egli andrà nei “Centri Residenziali” ed egli stesso diventerà capace di dare ausilio ai 
nuovi entrati. Una società di uomini dovrebbe pensare al suo reinserimento 
definitivo. 
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Il ruolo del sindacato 
nella difesa dello stato sociale 


Elio Corrente 
della CISL - Settore politiche sociali 


Le mie considerazioni partono dal dibattito sviluppatosi ante presentazione 
della legge finanziaria: tramite lo strumento finanziario, di bilancio, si tentava di 
toccare nella sua struttura l’attuale assetto del SSN sia nel livello delle prestazioni, 
che nella organizzazione e nel finanziamento. 

La logica di tutto ciò: il riconoscimento di una incapacità dello stato a gestire la 
cosa pubblica e pertanto la volontà di affidare gran parte del servizio sanitario al 
privato. Questo è il risultato dello slogan ‘’meno stato, più mercato”. Conseguenza 
per il cittadino: maggiori oneri, non certamente maggiore efficienza. Comunque 
non risparmio per lo stato. 

A dire la verità da anni ci si sta provando a smantellare lo stato sociale tramite le 
leggi finanziarie: quest'anno si stava prendendo la scorciatoia. 

Anche noi crediamo ovviamente che molti correttivi a questo stato sociale 
vadano fatti perché oggi siamo in presenza di una situazione ibrida e mista di tutela 
categoriale, tutela del cittadino (principio universalistico) e tentativo di selezionare 
le prestazioni in presenza di scarse risorse da distribuire: bisogni, reddito familiare e 
nuclei familiari. 

Siamo anche convinti che l’obiettivo futuro sarà quello di ribaltare il concetto di 
uno stato sociale assistenziale e mirato a rafforzare aree di consenso politico. 

Si sta affermando un nuovo concetto di stato sociale dove è la solidarietà la 
molla che deve muovere tutto: solidarietà verso il lavoro, solidarietà verso i bisogno- 
si, solidarietà verso le nuove e vecchie povertà. 

In questa maniera il sociale e l’economico possono coesistere: non possiamo 
accettare invece che l’economico predomini sempre sul sociale. 

Per quanto concerne la sanità non può allora dominare solo l’aspetto economi- 
co legato al contenimento della spesa sanitaria, ma è il servizio sanitario che va fatto 
funzionare. E’ un problema di programmazione e di razionalizzazione della spesa 
dove molte volte si può risparmiare (vedi ospedali), ma molte volte bisognerà 
spendere di più in investimenti se si vuole dare al cittadino un servizio efficiente e 
moderno. 

Un aspetto fondamentale da tenere sempre in considerazione è il rapporto 
cittadino/Istituzioni ed il rapporto operatori/utenti. Quale è la nostra scelta? Deve 
esistere una etica del lavoro pubblico, che senza mortificare la professionalità degli 
operatori privilegi l’utente. 

E’ noto a tutti che la spesa sanitaria in Italia non è eccessiva. Per il 1986 rispetto 
al PIL 5,70% (decrescente) ed anche rispetto agli incrementi sull’anno precedente: 
+ 9,10% PIL, + 6,10% spesa sanitaria; la sua incidenza sul totale della spesa della 
P.A. è decrescente, al contrario degli interessi passivi sul debito pubblico (1984: 
9,43% spesa sanitaria, 16,35% interessi sul debito pubblico). Inoltre va ricordato 
che la spesa è notevolmente finanziata dai cittadini ed in particolare dai lavoratori 
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dipendenti. Lo stato contribuisce appena per circa il 12% (nel 1980 peril 47%). 

Sostanzialmente il Governo la riduzione del debito pubblico tramite il sociale 
non la vuole realizzare con una politica delle entrate (contributi dei datori di lavoro - 
lavoratori autonomi e liberi professionisti), ma tramite la riduzione delle prestazioni 
e della domanda (consumo sociale). 

E' calcolato che tra ticket, eliminazione assegni familiari, aumento contributivo 
delle tariffe, degli abbonamenti ferroviari, ecc., dal bilancio familiare parte sicura- 
mente più di un milione all’anno. 

Le nostre proposte allora sono nella direzione di non stravolgere o distruggere, 
ma completare e perfezionare lo stato sociale. Privilegiare il servizio pubblico e non 
il privato. Caso mai dobbiamo incentivare i/ privato sociale (autogestione, volonta- 
riato, cooperazione). Infine non una politica di contenimento della domanda, ma di 
perequazione contributiva e razionalizzazione della spesa sanitaria. 

Rispetto alla legge finanziaria, abbiamo detto no agli aumenti dei tickets; alla 
penalizzazione degli invalidi civili, ciechi, sordomuti; alla riattivazione delle liste dei 
poveri. 

Dobbiamo però dire che va condiviso il tentativo di selezionare le prestazioni in 
base al reddito e alla composizione del nucleo familiare. Solo che i livelli di reddito 
previsti dalla legge finanziaria sono molto bassi e pertanto escludono dal beneficio 
delle prestazioni numerosissime famiglie a livelli di reddito medio-bassi. 

Ma le nostre proposte vanno nella direzione della razionalizzazione ed elimina- 
zione abusi e sprechi: 

- perequazione contributiva; 

- riqualificazione prontuario terapeutico; 

- introduzione protocolli diagnostici e terapeutici; 

- controlli sugli erogatori di spesa; 

- controlli sulle esenzioni da ticket: 

- ristrutturazione presidi ospedalicra. ma anche attivazione distretti di base; 

- applicazione contrattuale (mobilità, uso corretto incentivi, piante organiche, 
660.) 

- revisione convenzioni mediche; 

- incompatibilità per i medici tra servizio pubblico e privato. 

Ovviamente vi sono poi le proposte di riforma di struttura (USL, Ministero 
Sanità, ecc.). Vi sono enormi difficoltà in questo terreno istituzionale: vedi problemi 
legati alla miniriforma USL, vedi P.S.N. (ancora non c'è la parte esecutiva del 
piano), ed il suo rapporto con la legge finanziaria. E' mia convinzione che la parte 
programmatoria in materia sanitaria vada stralciata dal disegno di legge finanziaria, 
essendo stata approvata recentemente dal Parlamento la parte precettiva del P.S.N. 

Concludendo, sarebbe quanto meno più opportuno che, per fare decollare 
questo servizio sanitario, invece di affossarlo definitivamente, si attui la legge di 
riforma nei suoi aspetti essenziali: 

- della prevenzione; 

- della efficienza; 

- della programmazione; 

- della partecipazione dei cittadini, tramite anche le forze sociali che li rappresentano. 
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Quale politica per gli anziani? 
Nadia Casadei 


di Democrazia Consiliare 


Secondo le proiezioni ONU nel 2000 sono previsti nel mondo circa 600 milioni 
di ultrasessantenni. In Italia nel 1981 gli ultrasessantenni erano 9.700.000 e le 
previsioni suggeriscono che per il 2000 gli anziani saranno oltre il 20% della popola- 
zione. Il dato più significativo tuttavia è offerto dal confronto fra l'aumento della 
speranza di vita e il costante calo delle nascite; questo comporta un invecchiamento 
generalizzato della popolazione. L’indice di vecchiaia (44 il rapporto fra la popola- 
zione che ha superato i 65 anni e quella compresa fra 0 e i 14 anni) era in Italia nel 
1951 del 46,4%, nel 1981 del 80,4% e secondo le previsioni sarà nel 2001 del 131,4%. 

L'invecchiamento della popolazione comporta altri due fenomeni: la meridio- 
nalizzazione della popolazione (mentre nel Nord il calo delle nascite è pari agli altri 
paesi europei, al Sud vi è una percentuale di nascite ancora nettamente superiore a 
quella delle morti) e la femminilizzazione della popolazione (la ‘speranza di vita” 
nel 1977 era di 75,9 anni per le donne e di 69,5 anni per gli uomini). 

Inoltre, accanto all'aumento generalizzato degli ultrasessantenni, si riscontra 
un aumento in percentuale dei “grandi vecchi”, di coloro cioè che hanno superato gli 
80 anni. La loro percentuale è più che raddoppiata dal 1951 al 1981 passando dal 
1,1% della popolazione al 2,3% e si prevede che nel 2001 essi raggiungeranno il 3% 
della popolazione. Tutti questi dati portano a delle riflessioni obbligate sulla trasfor- 
mazione della composizione sociale nel 2000 e sui rischi che, stanti immutate altre 
variabili quali le dinamiche economiche, l'andamento del mercato del lavoro, la 
quantità e qualità delle infrastrutture sociali, si dovranno affrontare: restrizione 
crescente della fascia di popolazione produttiva, crollo totale del sistema pensioni- 
stico, aumento esponenziale della domanda di servizi ed assistenza, nuova ondata 
migratoria dal Sud al Nord. 

Tutto questo mal si accompagna con lo slogan governativo ‘meno stato, più 
mercato” che sorregge tutta la logica della nuova legge finanziaria, che già oggi 
amplia spaventosamente la fascia dei “nuovi poveri” incidendo pesantemente sui 
salari bassi e medio-bassi e in particolare sulla stragrande maggioranza dei pensiona- 
ti, ma che in futuro non può che portare alla generalizzazione dell’emarginazione e 
della povertà, con conseguente ripresa del peggiore assistenzialismo di stampo 
democristiano, clientelare e ricattatorio. 

Va inoltre ricordato che la fascia degli anziani è oggi quella in condizioni di 
maggiore precarietà e come tale, quella meno in grado di tollerare ulteriori tagli di 
reddito e ridimensionamenti di servizi: precarietà economica (secondo i dati CEE 
oltre il 70% delle pensioni in Italia è sotto il minimo vitale e secondo un’inchiesta 
CEE in Europa gli anziani soli hanno un reddito sotto il minimo vitale nel 50% dei 
casi), ma anche precarietà socio-emotiva (delle 2.319.000 persone che in Italia 
vivono sole - il 13% del totale delle famiglie - più di metà sono ultrasessantacinquen- 
ni; inoltre il 32% dei suicidi avutisi in Italia nel 1980 era rappresentato dagli anziani 
sopra i 65 anni). 

Si tratta dunque di una popolazione ad alto rischio, destinata ad allargarsi 


rapidamente, per la quale l’unica prospettiva aperta dal regime assistenziale dell’Ita- 
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lia di Goria e di Craxi non può che essere il ricovero nelle cosidette “strutture 
protette”, le cui caratteristiche di emarginazione e ghettizzazione, oltre che di 
paurose carenze sul piano igienico, strutturale sanitario sono a tutti note. 

Basti pensare che il 56% delle strutture di ricovero per anziani in Italia sono 
IPAB, di fatto al di fuori di ogni controllo sugli standard assistenziali, detentori di un 
patrimonio valutato attorno ai 30.000 miliardi, gestito con l’occhio attento ai bilanci 
e l'orecchio sordo ai bisogni. 

Già oggi gli anziani che vivono nei cronicari sono molti di più di quelli che 
avrebbero oggettivamente bisogno di ricovero, perchè questo risponde ad una 
precisa logica culturale del sistema, che tende all’isolamento di tutte le diversità e 
alla ghettizzazione di tutte le improduttività. È sufficiente un minimo di analisi della 
spesa, sia pure in una Regione “avanzata” come la Lombardia, per capire come, a 
parità di costi, la scelta vada sempre nella direzione della filosofia culturale domi- 
nante che impone l’emarginazione: dal 1957 al 1980 la Regione Lombardia ha speso 
per il ripristino di alloggi per anziani e per il canone di favore solo 10,5 miliardi 
complessivi; nel 1981 la Regione ha speso ben 6 miliardi per i soggiorni-vacanze, 
contro i miseri 13,5 per l’assistenza domiciliare, mentre come sempre la parte del 
leone la fanno i ricoveri, con ben 70 miliardi spesi per contributi alle rette. Un’analisi 
della spesa del Comune di Milano non offre dati differenti. I conti tornano, la logica 
è rispettata, non si spende per la prevenzione, i cui fondi sono i primi ad essere 
tagliati al minimo segnale di crisi, si induce, in carenza di altre forme di assistenza, il 
bisogno di ricovero, si spende per garantire l'emarginazione. 

Se questo è il quadro cui conduce la filosofia sottostante alla politica governati- 
va, occorre subito dire che tale quadro non è immodificabile e che lo stesso 
inevitabile invecchiamento della popolazione porta in sè alcuni dati estremamente 
contradditori e, come tali, ricchi di potenzialità diverse. 

Occorre ricordare un primo dato: oggi si va in pensione ad un'età diversa da 
quella a cui si invecchia; la “patente” di anziano viene quindi attribuita non in 
seguito ad un processo biologico, ma con un atto amministrativo, il pensionamento 
appunto, che di fatto, costringe dentro ad un ruolo caratterizzato da sostanziale 
inattività; da ridotto peso sociale, spesso da pesante riduzione del reddito. 

Se è vero che l'invecchiamento è un fatto biologico, è anche vero che esso non è 
del tutto immodificabile e che è invece pesantamente indotto dagli stereotipi cultu- 
rali e dai condizionamenti sociali. Secondo i dati della medicina ufficiale il decadi- 
mento non supera mediamente il 15% a 60 anni e il 18% a 70 anni. Questa 
percentuale di decadimento non impedisce di per sè nessun tipo di attività, neanche 
intellettuale, e dimostra come anche l’indementimento tradizionalmente attribuito 
ai vecchi sia spesso il frutto dell’isolamento sociale cui sono costretti e della perdita 
totale di ruolo che soffoca potenzialità e capacità creative. 

Altro dato fondamentale: arriveranno presto sulla scena “nuovi” anziani, 
portatori di valori diversi. Se infatti coloro che oggi hanno i 65-70 anni sono la 
generazione della guerra, della resistenza, della ripresa economica, dell’emigrazio- 
ne di massa, dell’inurbazione forzata e come tali portatori di una cultura arcaica, 
legata a valori tradizionali come la famiglia, il sacrificio, il lavoro, il risparmio, il 
dovere, l'ordine, prima del duemila si affaccerà ai 60 anni la generazione del 
dopo-guerra, che ha vissuto sotto il bombardamento culturale della civiltà dei 
consumi,e dei mass-media, che è passata dal 68, che ha sperimentato gli autunni 
caldi delle lotte operaie, che ha subito o affrontato le contraddizioni poste dal 
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femminismo. Questi “nuovi vecchi” saranno portatori di una cultura più laica, più 
edonistica anche, più libertaria, più aperta alla novità e disponibile ai cambiamenti. 

Verso questa generazione di vecchi, disponibili al consumo e vasta almeno un 
quarto dell'intera popolazione, non potranno non dirigersi le offerte del mercato, 
con una svolta della produzione in direzione di nuove esigenze. 

Tutto questo induce a meglio definire proposte e obiettivi per un futuro in cui 
ogni potenzialità individuale possa essere sviluppata e integrata in direzione della 
sua utilità sociale, in condizione di benessere generalizzato e di sicurezza diffusa. 

Obiettivi di lotta devono essere: 

- garanzia dell’autonomia economica e quindi innalzamento delle pensioni sotto il 
minimo, anche grazie ad un assegno integrativo pagabile dagli Enti locali in carico 
alle spese di assistenza. (Occorre quindi battersi contro la legge finanziaria non solo 
peri tagli ai servizi, gli aumenti delle tariffe, la riduzione delle fasce esenti ma anche 
per rivendicare una maggiore disponibilità di spesa degli E.L., che è in Italia, 
rispetto al PIL fra le più basse d’Europa, senza che questo peraltro significhi 
aggiungere tassazione a tassazione). 

- Risanamento dell’INPS, che deve essere sgravato dalle spese puramente assisten- 
ziali e per il quale è possibile prevedere una gestione più democratica, con elezione 
diretta, dal basso, come già avviene in altri paesi europei. 

- Abbassamento dell'età pensionabile a 55 anni per tutti, con possibilità di intra- 
prendere nuove forme di lavoro, a part-time, dopo il pensionamento in settori di 
piena utilità sociale, o sviluppando e promuovendo cooperative di carattere artigia- 
nale o di promozione culturale; utilizzo dell’esperienza degli anziani per trasmettere 
informazione e formazione con eventuali corsi di artigianato nelle scuole. 

- Imposizione agli EL di quote di spesa corrente a favore della prevenzione, che 
deve estendersi dalla ricerca scientifica ai corsi di educazione sanitaria, dal risana- 
mento ambientale e degli alloggi alla diffusione capillare di ambulatori e consultori, 
dall'indagine epidemiologica con costruzione delle mappe di rischio a interventi di 
sostegno economico. 

- Blocco delle tariffe soprattutto per la popolazione anziana a rischio, telefono 
gratuito almeno fino ad un certo numero di scatti, trasporto pubblico gratuito, 
abbattimento delle barriere architettoniche, ,divieto di sfratto per chi abbia superato 
i 70 anni di età, possibilità di utilizzo di mense e lavanderie pubbliche presenti nelle 
zone, promozione di attività culturali e ludiche non ghetizzanti e quindi non limitate 
agli anziani. 

- Costituzione in ogni USL di un “dipartimento dell’anziano” che valuti le esigenze 
sociali o sanitarie, con l'impegno preciso di evitare il ricovero se non strettamente 
indispensabile ma che proponga caso per caso le diverse forme di assistenza alterna- 
tiva possibili, delle quali deve fungere da coordinatore. 

- Diffusione di ospedali Diurni in tutte le zone in funzione alternativa al ricovero e 
ove occorra, per la prosecuzione di cure e riabilitazione dopo il ricovero ospedaliero 
che deve essere previsto solo per le fasi acute della malattia. 

- Diffusione dell’assistenza domiciliare, che va meglio qualificata, con l’impiego di 
figure sanitarie quali i tecnici della riabilitazione e il medico, anche specialista, in 
modo che essa possa costituire, se necessario, una vera e propria ‘“ospedalizzazione 
a domicilio”. 

- Ristrutturazione di tutte le case di riposo, che devono essere di piccole dimensioni, 


diffuse in tutte le zone; integrare le attività sociali con quelle sanitarie, essere 
utilizzate solo per quei casi di tale gravità che non possano trovare altre forme di 
assistenza che non siano il ricovero. 

- Partecipazione di tutti i cittadini, in particolare degli anziani nella gestione delle 
strutture che delle loro esigenze dovrebbero occuparsi; in particolare è forse possibi- 
le prevedere un comitato di gestione e di controllo dell succitato “dipartimento 
dell’anziano”. 

- Soprattutto occorre battersi per distruggere, anche a livello culturale gli stereotipi 
che passano e che vogliono l’anziano come inattivo, isolato, rassegnato. Occorre 
invece ricordare la ricchezza e la potenzialità delle risorse umane ad ogni età per 
fungere sempre da stimolo e promuovere anche fra gli anziani creatività, aggregazio- 
ne, partecipazione, senza accettare delega alcuna, ma lottando insieme con pari 
dignità e pari peso sociale per obiettivi che sono di tutti. 
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Dalla difesa dello stato sociale una nuova qua- 
lità dei servizi per la crescita di un nuovo lavoro 
Michele Grippa 


Ufficio Centrale Dipartimento Ambiente Salute e Territorio DP. 


Il seminario “WELFARE STATE:si può distruggere qualcosa che non è mai 
esistito” è stato pensato e preparato sia per aprire un dibatito politico dentro DP 
sulle problematiche sociali, finora patrimonio solo degli addetti ai lavori, sia per 
costruire un confronto con i soggetti sociali,e con significativi settori sociali, anche 
esterni a DP, che da tempo si stanno cimentando con queste problematiche. Per una 
forza politica come DP è fondamentale analizzare, ed in fretta, l'evoluzione dello 
stato sociale nel nostro paese per non diventare, anche noi, come quelli che dicendo 
solo un timido no ai tagli delle spese sociali, portano poi a casa una sconfitta dopo 
l’altra. Si pone quindi con forza, per DP, il problema di non limitarsi solo a difendere 
l'esistente, che in molti casi non funziona o funziona male, e di alzare il tiro 
rilanciando in avanti la ricerca e la proposta di erogazione, a tutti, di servizi efficaci. 

Per fare questo vanno superati alcuni tabù storici che caratterizzano la sinistra 
ed il movimento operaio italiano. 

Prima di tutto va sconfitta la cultura e la logica politica di chi nel movimento 
operaio, ogni qualvolta è in difficoltà e sta sulla difensiva, abbassa il tiro ed accetta le 
compatibilità del sistema portando così a casa solo sonore sconfitte. 

Il PCI ed il sindacato su questo sono maestri. 

Limitarsi a difendere solo il pubblico, oggi, di fronte agli attacchi della nuova 

destra che vuole più mercato e meno stato, non basta più. Anzi. Così si spiana la 
strada ad una sicura ulteriore sconfitta e ad un conseguente peggioramento delle 
condizioni di vita del proletariato. 
Nello stesso tempo vanno prese le distanze, o meglio va messa in discussione, dalla 
politica statalista della sinistra storica che si è sempre solo limitata a chiedere più 
soldi per più case, più scuole e più ospedali senza mai centrare la battaglia politica 
sulla qualità della spesa e dei servizi. 

Ma DP oggi ha un ulteriore necessità che è quella di essere un pesce nell'acqua, 
per dirla con Mao. 

Assai spesso la nostra analisi dei servizi, la facciamo solo sulla base di numeri ed 
inchieste dei cosidetti esperti. Stiamo diventando dei maestri nel leggere ed utilizza- 
re i dati del CENSIS o dell’VISTAT,ma non siamo attrezzati per verificare questi 
numeri che spesso sono elaborati a supporto delle tesi di chi vuole smantellare lo 
stato sociale. E questo è un segnale negativo. 

Si pone con forza, pertanto, la necessità che i soggetti sociali protagonisti, 
dentro e fuori i servizi esistenti, incomincino a fare inchiesta, a raccogliere e 
verificare ogni numero possibile sulla qualità, quantità e territorialità dei servizi per 
dare corpo alle ipotesi politiche che ancora vogliono andare contro corrente. 

Detto questo vanno fatte alcune considerazioni. 


Abbiamo mai avuto lo stato sociale? 


Prima di tutto va precisato che quello italiano non è mai stato uno stato sociale 
nella sua accezione classica, bensi uno stato assistenziale che il blocco di potere 
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dominante ha gestito ed usato per consolidare e difendere la sua stessa ragion 
d’essere. 

Lo stato assistenziale occupandosi volta per volta degli invalidi, degli handicap- 
pati, dei malati di mente, dei tossicodipendenti ha costruito un modello di società e 
di cultura ghettizzante ed emarginante pezzi di collettività. E questo anche perchè i 
“sani” volevano solo che i “diversi” fossero nascosti, indipendentemente da dove e 
come venivano segregati. 

E ancora. L'assistenza si è sempre basata e si basa sul principio dell’assistenza 
alla categoria e non agli individui con una conseguente grave sperequazione fra le 
categorie forti e quelle deboli. Si sono così alimentate contraddizioni spesso ovattate 
all’interno del solo mondo della marginalità; tanto ovattate che nessuna di queste, 
salvo rare eccezioni, ha avuto delle ripercussioni positive nella cosidetta società 
civile. 

Molti dei servizi erogati sono così diventati “favori” o “privilegi” che lo stato 
accordava e non diritti inalienabili da garantire ai cittadini. 

In effetti, ed è il caso delle migliaia di pensioni a finti invalidi, i servizi sono stati 
utilizzati come merce di scambio per il mantenimento del controllo sociale su ampi 
strati di popolazione e serbatoio di voti dei partiti di governo ed in primo luogo della 
DC. 

È riduttiva e funzionale al sistema, pertanto, la concezione di stato sociale della 
sinistra storica italiana che si è limitata ad individuare come soggetti sociali protago- 
nisti solo gli emarginati e quelli che sono al di fuori del mercato del lavoro. 

Ed è anche questo che noi dobbiamo mettere in discussione. 

Per DP stato sociale deve significare garanzia di servizi sociali efficaci per tutta 
la collettività, indipendentemente dall'essere dentro o fuori il mercato del lavoro, 
anziano o giovane, donna o uomo, portatore di handicapp o non. 

La qualità della vita è una prerogativa che riguarda tutti. 

La forma di stato sociale italiano è di tipo paternalistico, basato sul sistema 
contributivo e sulla tassazione indiretta e quindi sulla sperequazione e l'ingiustizia 
fiscale e sociale. 

Non servono, quindi, nuovi balzelli, ma il passaggio al modello universalistico 
di stato sociale in cui Jo stato a partire dall'’ammontare complessivo delle risorse 
disponibili organizza una equa organizzazione e distribuzione dei servizi. 

Questo implica il superamento dell’attuale impostazione ed organizzazione 
dell'assistenza e dell’attuale servizio sanitario nazionale, del meccanismo contributi- 
vo attualmente alla base del suo finanziamento, il superamento delle sperequazioni 
contributive fra lavoratori dipendenti ed autonomi, l'eliminazione delle evasioni 
fiscali. 

Il problema della qualità dello stato sociale, quindi, non può prescindere da una 
radicale riforma fiscale nel paese. 

Ed è questa la sola, ma vera, riforma da fare, altro che il grande battage 
pubblicitario che la nuova destra fa sulla crisi dello stato sociale e sulla necessità della 
sua riforma. 

L’attacco sferrato allo stato sociale, in questi mesi, è, pertanto, soprattuto un 
attacco alla cultura dell’individuo sociale con conseguente rilancio dell’individuo 
produttivistico e scarico sulla famiglia, soprattuto quella povera, del peso e dell’one- 
re assistenziale ed educativo. E questa cultura ha fatto breccia, purtroppo, anche in 
ampi settori del PCI e del sindacato. 
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Il falso problema dei tagli della spesa 


Un esempio lampante è la legge finanziaria che assumendo la“*tabella G” del 
rapporto Gorrieri sulla povertà, che riferendosi al reddito familiare e non individua- 
le, come parametro di riferimento per le esenzioni dei tickets e per l'erogazione delle 
pensioni sociali, assume fino in fondo questa filosofia. Grazie alla “tabella G”, la 
famiglia ritorna ad essere ammortizzatore delle contraddizioni sociali dal momento 
che deve farsi carico del portatore di handicap o dell’emarginato che gli appartiene. 
Tutto questo perché le famigerate fasce di reddito hanno come riferimento non il 
reddito dell’individuo, ma quello dell’intero nucleo familiare. Diventa così automa- 
tica la falcidia delle pensioni sociali o d'invalidità, nonché l’incompatibilità di queste 
con il lavoro e di conseguenza la conquista di maggiore spazio e di maggior potere da 
parte della famiglia e della cultura che vuole l’emarginato oggetto e non soggetto 
protagonista. 

Proprio oggi, che basta una tabella per cancellare anni di storia e di lotta, per 
assorbire contraddizioni finora ritenute importanti, è indispensabile essere antago- 
nisti al sistema. 

Il vero problema quindi, non è quello di ridurre la spesa, ma quello della qualità 
della spesa. Da parte della sinistra il dualismo fra taglio della spesa, e difesa e 
giustificazione della stessa più che come espressione di un progetto organico di 
società è visto solo come numero di servizi da ottenere o da difendere. I servizi sono 
visti più in termini augurali che in termini sostanziali dal momento che manca la 
progettualità concreta. Ed è sulla qualità della spesa, sul controllo della spesa, e sulla 
qualità dei servizi che deve attestarsi la battaglia politica di DP più che sulla mera 
difesa della quantità della spesa. 

Per questo non basta limitarsi alla denuncia della privatizzazione dei servizi e 
della difesa acritica del pubblico contro il privato. Non serve più lanciare anatemi 
contro i fautori del più mercato e meno stato per rivendicare più soldi per il pubblico, 
per un pubblico che è inefficace, burocratico e lontano dalle esigenze della collettivi- 
tà. Se così facessimo la sconfitta sarebbe certa anche per noi. 

Il problema vero, quindi, è trasformare il pubblico affinché si organizzi ed 
eroghi dei servizi in funzione delle esigenze e del bisogno di servizi della collettività. 
Per fare questo, però, vanno superati alcuni tabù. 


La cultura custodialista 


Nella sinistra italiana l'approccio ai servizi è stato di tipo custodialista. Questo è 
sbagliato. I servizi sono sempre stati intesi come luogo fisico al cui interno erogare 
l'assistenza da parte dei sani. Il problema è sempre stato quello di trovare o di 
costruire il luogo fisico dove far accedere e custodire il cittadino abbisognevole di 
cure e di assistenza. 

Il servizio non è mai stato inteso, quindi, come quell'insieme di atti e di fatti 
mirati a garantire la qualità della vita ma solo come sostitutivo e quindi ghettizzante. 
Edè una cultura, quella dell’assistenza e del sostitutismo, che è molto radicata anche 
fra gli operatori dei servizi. E questo vale anche per i servizi territoriali. 

Oggi il rischio reale è che il servizio territoriale venga definito tale solo perché le 
sue stanze anziché essere ubicate nell’ospedale sono collocate nel quartiere. Se 
dovesse essere solo questo, sicuramente, non ci sarebbe una grande differenza fra 
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servizio ospedaliero e servizio territoriale. 

Per evitare questo c’è bisogno di operatori dei servizi che sono prima di tutto 
operatori sociali che stanno fra la gente. 

Il problema vero è quello di avere non un servizio che si rapporta solo alle 
esigenze immediate dell’utente: per esempio che assicura la distribuzione del meta- 
done, ma un servizio che entrando nel merito delle cause della domanda cerca di 
prevenirla. 


Superare l’assistenza. 


Per fare questo va superata l'assistenza, sociale o sanitaria che sia, per passare 
alla sicurezza sociale. 

Prima di tutto, però, bisogna assicurare al cittadino eguaglianza di prestazioni 
nell’ambito di un’organizzazione unitaria del sistema socio-sanitario. . 

Non quindi separazione netta fra sociale e sanitario come sancisce Craxi nel 
decreto sull’assistenza dell’8 agosto, ma integrazione ed inscindibilità del sociale dal 
sanitario ed unitarietà della gestione sia a livello nazionale che periferico. 

Siccome assai spesso i confini fra il sociale ed il sanitario sono molto labili, lo 
scindere la erogazione e la gestione del servizio sanitario da quello sociale significa di 
fatto medicalizzare sempre di più la salute. Nel momento in cui mancheranno i fondi 
per l’assistenza domiciliare, per esempio, gli anziani e gli handicappati di fatto 
saranno ricoverati nei reparti ospedalieri per lungo degenti. 

Ed è questa la strada scelta con la sanitarizzazione selvaggia voluta dalla legge 
quadro sul piano sanitario nazionale che racchiude nell’ospedale anche i posti letto 
da destinare alla riabilitazione. 


Chi eroga l’assistenza 


Tutto questo succede anche perché manca uno strumento nuovo ed adeguato 
per la erogazione e la gestione dell’assistenza. 

Basti pensare che la legge per l'assistenza è ancora la vecchia legge Crispi del 
1890, che gli stessi elementi innovativi del DPR 616 sono rimasti inattuati visto che le 
IPAB non sono mai passate ai comuni. Sorte nell’800 e disciplinate dalla legge del 
1923 prima del DPR 616 erano 1766, attualmente sono circa 1700. Una mano alla 
loro sopravvivenza gliel'ha data la Corte Costituzionale che nell’81 ne ha bloccato il 
passaggio ai comuni. 

Sta di fatto che dei 13.000 miliardi erogati nell’84 dallo stato per l'assistenza ben 
10.500 miliardi sono stati gestiti dalle IPAB ed altri privati. Sostanzialmente, in 
questo modo, i partiti di governo hanno utilizzato il capitolo dell’assistenza per 
costruire e consolidare, attraverso il foraggiamento delle IPAB, un loro blocco di 
potere. Del resto se non fosse stato un blocco di potere sicuramente le IPAB 
sarebbero state sciolte e Craxi non avrebbe avuto bisogno di leggittimarlo ulterior- 
mente col decreto dell’8 agosto ’85. 

È un blocco di potere che si fonda sulla cultura dell’assistenza non come diritto, 
ma come favore, che non è più solo una prerogativa meridionale, ma che si è 
radicato ed attraversa trasversalmente tutto il paese. 

E questo anche per la debolezza, soprattutto culturale, del movimento operaio 
che non riesce a difendere nemmeno le sue conquiste. 

È il caso della cassa integrazione che da conquista del mondo del lavoro è 
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diventato una strumento assistenziale che il padronato ha utilizzato nella riconver- 
sione e ristrutturazione degli apparati produttivi contro la classe operaia. 

La mancanza di controllo su questo strumento ha fatto si che si consolidasse 
sempre più la cultura dell’assistenza e dell’assistenzialismo da un lato e dall’altro si 
alimentassero le divisioni e le contraddizioni tra cassaintegrati e disoccupati, tra 
cassaintegrati e occupati. 

Grazie alla mancanza di controllo sulla cassa integrazione una contraddizione, 
la cosiddetta esuberanza di manodopera nella fase della ristrutturazione, che doveva 
scoppiare contro il padronato è scoppiata dentro il movimento operaio indebolen- 
dolo ulteriormente. 

# 
Perché tutto ciò. 


Il mancato coinvolgimento degli utenti e degli operatori nella programmazione 
e gestione dei servizi è alla base della cultura assistenziale dei servizi, della scarsa 
competività dei servizi pubblici e dell’ascesa negli indici di gradimento del privato. 

La presenza di servizi pubblici funzionanti male e solo per poche ore al giorno 
ha agito da deterrente negativo nei confronti della collettività. Il ruolo e l’attegia- 
mento del sindacato, che nella migliore delle ipotesi, si è limitato a difendere 
l'esistente, ha snaturato completamente il ruolo degli operatori nel servizio pubblico 
e del servizio stesso. 

La logica della cogestione insita nella sinistra e nel sindacato ha fatto si che 
crescesse la sfiducia della collettività e che i lavoratori diventassero controparte degli 
utenti. 

Da una recente inchiesta del Censis emerge che il 60% degli utenti si lamenta 
del ruolo, del comportamento, dell’azione e della preparazione degli operatori. E 
questo è assai grave. Fondamentalmente quindi, alla base dell’affossamento del 
pubblico stanno il modello di organizzazione del lavoro ed il rapporto di lavoro. 

Nei servizi pubblici non può esserci, come c’è, un rapporto di lavoro ed 
un’organizzazione del lavoro mutuati dalla fabbrica. Nei servizi non si lavora su e 
con delle merci, ma con delle persone che hanno bisogno di servizi, di assistenza, di 
salute. 

Ci vuole quindi un’organizzazione del lavoro che tenga anche e soprattutto 
conto delle esigenze del cittadino utente. Ci vogliono dei servizi aperti per 12 ore al 
giorno per l’attività ordinaria e per 24 ore per l'emergenza. 

Comunque va superata e sconfitta la cultura che si basa sulla centralità del 
tecnico nella difesa della salute. 

Se il tecnico è centrale nel momento della cura e della riabilitazione non lo è 
nella prevenzione delle cause dell’attacco alla salute. 

Da questo punto di vista va valorizzata l’esperienza di Maccacaro, superandone 
in positivo l’accezione fabbrichista ed allargandosi al territorio: a partire dai prota- 
gonisti sociali, dai consigli, dagli operai, dal cittadino, costruire una nuova cultura 
degli operatori ed un movimento di lotta per la salute. 

Necessita, quindi, la partecipazione ed il coinvolgimento dei soggetti sociali 
interessati alla tutela dell'ambiente di vita e di lavoro e di conseguenza della salute 
come momento prioritario per praticare una nuova qualità della vita. 


Non un movimento dei tecnici. 


Tutti i professionisti, o i tecnici se considerati nell’accettazione di sinistra, se 
presi in modo asettico sono dei corporativi più o meno come lo sono i medici. La sola 
differenza che esiste fra la corporazione dei medici e gli altri professionisti è che 
questi ultimi hanno un potere contrattuale molto più debole di quello dei medici. 

Dietro la foglia di fico della professionalità, di fatto, si nasconde una visione 
corporativa e la volontà di consolidare le proprie gerarchie ed i propri poteri. Le 
corporazioni, pur essendo l’un contro l’altra armata per la conquista dell’egemonia, 
sviluppano, con la loro conflittualità e con la subalternità alla concezione che ha 
della professionalità il “libero professionista”, l'affermazione del neocorporativi- 
smo come valore sociale. Altro che lavoro collegiale. 

In questa condizione non esistono le possibilità di costruire quel movimento di 
tecnici capace di mettere in discussione questo modello sociale e questi rapporti di 
forza favorevoli solo alle gerarchie e alle baronie, non agli utenti ed alla massa stessa 
degli operatori subalterni ai vertici delle corporazioni. 

Ne sono una riprova le guerre scoppiate fra gli operatori sul problema del 
premio incentivante, del plus orario e dello straordinario dove il problema non era 
anche quello della qualità del servizio, ma solo quello di portare a casa più soldi 
indipendentemente dalla qualità del servizio fornito. 

Queste contraddizioni codificate dal contratto di lavoro, sono insite nella 
cultura degli operatori che frustrati ed inutili non riescono a mettere in discussione 
questo modello di servizio, che risulta pure funzionale alla stragrande maggioranza 
di loro. 

Due esempi. Chi lavora in ospedale, con i suoi tempi ed i suoi ritmi non è 
disponibile ad uscire dall'ospedale ed andare sul territorio se non dopo che il 
movimento degli utenti abbia imposto il ridimensionamento dei posti letto nell’o- 
spedale. 

Gli operatori delle radiologie, degli ambulatori, di laboratori di analisi che 
lavorano solo il mattino non saranno mai i protagonisti di un movimento di lotta per 
il loro funzionamento anche il pomeriggio perchè oggettivamente non gli conviene. 

Quindi toccherà agli utenti farsi carico anche di queste contraddizioni e battersi 
per avere una nuova organizzazione del servizio e del lavoro, che a partire anche 
dall’introduzione dell’orario flessibile per gli operatori, imponga l'apertura anche il 
pomeriggio. 

Questo anche perché gli operatori al massimo individuano la centralità dell’u- 
tente intesa nel rispetto dei diritti dell'individuo che si rivolge al servizio. E questo, 
francamente, a noi non può bastare. Il nostro compito deve essere quello di costruire 
una cultura ed un tessuto sociale capace di far sì che il cittadino non diventi utente al 
servizio medicalizzato e di fatto istituzione totale. 


Quale cultura della solidarietà. 


Dopo il ’68 e prima degli anni di piombo quando la nuova sinistra aveva una 
pratica di massa e faceva politica fra la gente il ruolo aggregante delle parrocchie era 
declinato. 

Col finire di questa carica sociale, con e dopo gli anni di piombo, col prevalere 
del politico e del sindacale sul sociale si è tornati indietro e le parrocchie sono 


al 


ridiventate oggettivamente il solo punto di aggregazione e di pratica sociale presente 
sul territorio. 

Ma, comunque, l’agire sociale di questi giovani non è tutto fagocitato da 
Comunione e Liberazione e dal Movimento Popolare. Esiste anche una miriade di 
gruppi di base che hanno una cultura ed una pratica sociale oggettivamente di 
sinistra con cui noi possiamo e dobbiamo interagire. 

Ma per fare questo dobbiamo anche capire, e velocemente, quali sono i livelli di 
trasformazione sociale e culturale che stanno interessando il paese. 

È in atto una trasformazione anche della composizione di classe, esistono 
nuove esigenze di lavoro ed una miriade di nuovi lavori, che non possono essere 
bollati solo perché al di fuori od ai margini degli schemi tradizionali di analisi della 
sinistra, con cui dobbiamo fare i conti, 

Oggi, e giustamente, nonostante la pesantezza della disoccupazione, la centra- 
lità non è quella del lavoro, purché sia, in cambio del salario, ma quella della qualità 
del lavoro e quindi del salario per una nuova qualità della vita. 

L’aspirazione massima non è quella di avere un lavoro dipendente, ma quella di 
avere un lavoro che, garantendo il maggior reddito possibile, lasci molto spazio al 
tempo di vita. 

La solidarietà non è un fatto “nuovo” 0 peculiare del solo mondo cattolico: è un 
valore che viene da lontano. 

La solidarietà fra i poveri e gli oppressi è sempre esistita e non è estranea alla 
cultura ed alla tradizione del movimento operaio. 

Le Società di Mutuo Soccorso, ad esempio, costruite nell'800, sono un chiaro 
esempio di solidarietà che dobbiamo valorizzare e rivendicare come patrimonio 
della sinistra, anche se, e questo va riconosciuto, avevano il limite di rivolgersi solo ai 
sani. Ma questo è un limite della cultura della sinistra italiana. 

C'è una differenza, invece, e dobbiamo rimarcarla, fra solidarietà, volontariato 
€ carità. E su questo va fatta chiarezza sgombrando il campo ad ogni possibile 
equivoco. 

Il volontariato sociale francamente non deve spaventarci. Anzi, Nostro compi- 
to deve essere quello di sottrarlo alla egemonia catolica tradizionale che lo accomu- 
na alla carità cristiana e lo vede in sostituzione dello stato e non antagonista. Il 
volontariato sociale deve entrare a far parte della nostra cultura proprio perché può 

essere uno degli antagonisti del sistema. 

Può e deve diventare, per esempio, terreno di battaglia politica affinché si 
affermi come alternativa al militare. Sarebbe un modo concreto per coniugare la 
nostra cultura della pace e dell’antimilitarismo con quella del sociale. Sicuramente 
sarebbe una risposta anche più avanti della mera obiezione di coscienza. 


Ci vogliono delle garanzie. 


Il volontariato sociale, proprio perché volontariato, però non deve essere 
retribuito e non deve significare automatici sbocchi occupazionali. Se così fosse le 
associazioni di volontariato, perdendo la loro fisionomia, diventerebbero strumento 
di controllo del mercato del lavoro da parte dei partiti che le organizzerebbero a loro 
immagine e somiglianza. 

Può essere, invece, un momento centrale dell’autogestione dei servizi sociali. 

Proprio per questo non può e non deve restare solo un fenomeno giovanile, dei 
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disoccupati e di chi vuole impiegare utilmente il tempo libero, ma deve diventare un 
fatto di massa capace di coinvolgere occupati e disoccupati, giovani e anziani, 


uomini e donne. . | | Age 
È questo il salto di qualità che anche noi dobbiamo impegnarci a fargli fare. 


Per l’autogestione ed il lavoro. 


Ma da una nuova qualità dei servizi può venire anche una crescita delle 
possibilità di nuovo lavoro. Basta cambiare l'approccio al mercato del lavoro e 
valorizzare la cooperazione. ' . . Ss 

Questo però significa che le cooperative non debbono essere vista nell’accetta 
zione della Lega delle Cooperative che le vede funzionali al profitto ed alle regole 

italisti di servizio. 
del mercato capitalistico anche quando sono io. È 

La differenza di fondo che c’è fra una cooperativa di sinistra ed una cattolica, 
infatti, è che mentre la prima, associata alla Lega delle cooperative, assume au 
unici obiettivi la concorrenza sul mercato e la certezza del reddito e non Di 
dell’aggregazione sociale e non riuscendo ad essere competitiva scompare; quella 
cattolica, invece, ai lavoratori della cooperativa, che giustamente debbono recupe- 
rare un reddito, associa il volontariato e riesce ad andare avanti e ad aggregare 
consenso sociale intorno alla sua azione. — 

La cooperativa, quindi, non deve essere solo uno strumento per cercare rag 
ma soprattutto momento intorno al quale, coinvolgendo anche gli utenti e le 

ità i ire l’ i i servizi. 
comunità locali costruire l’autogestione dei se viz . casi 
La cooperativa, quindi come un modo gratificante di lavorare, come garanzia di 
una vita dignitosa a tutti i livelli, come posibilità di crescita delle opportunità di 
lavoro, ma soprattutto come momento di crescita culturale, sociale e politica. 


Un movimento di lotta per la salute 


Queste sarebbero solo delle mere dichiarazioni di principio, però, se Maanicasse 
la spinta del sociale. E questa può darla solo l'autoorganizzazione delle IAS, se 

Si tratta di costruire, a partire dalla pratica sociale, dei momenti di organizza- 

i della gente. o. 

geme fuorii servizi, nei quartieri e nelle piazze nasceranno e si sviluppe» 
ranno i comitati popolari dei cittadini, di controllo sulla qualità dei servizi si 
porranno le condizioni per il decollo di un movimento di massa. sani 

Non servono, invece, le scorciatoie istituzionali della sommatoria delle =» dei 
gruppi od associazioni, che più o meno esistono o sono solo sulla carta, da fara i 
ad un comitato nazionale. Quello nazionale può essere solo lo sbocco naturale dei 
comitati popolari locali per la tutela della salute e non viceversa. 
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Scheda N. 1 
Le istituzioni di Pubblica Assistenza 
e Beneficienza 


Le IPAB (Istituzioni Pubbliche di Assistenza e Beneficienza) sono disciplinate 
dalla legge Crispi 22 luglio 1890 n. 6972 tuttora in vigore con poche modifiche e che 
resta la legge fondamentale in materia di assistenza, nonostante i decreti di trasferi- 
mento dei poteri dallo Stato alle Regioni in questo settore, emanati nel corso degli 
anni 770. 

Sono IPAB, in base all’art. 1 della legge Crispi, tutte le “Opere pie ed ogni altro 
ente morale che abbia, in tutto o in parte il fine di: 

- apprestare assistenza ai poveri, tanto in stato di sanità che di malattia; 
- procurare l’educazione, l’istruzione, l'avviamento a qualche professione, arte o 
mestiere, od in qualsiasi altro modo il miglioramento morale ed economico. 


La consistenza numerica delle IPAB 


Oggi, delle IPAB manca una rigorosa visione d'insieme. Non se ne conosce 
nemmeno il numero esatto; l’ultimo censimento è datato 1880 predisposto da una 
Commissione Reale d'inchiesta che lavorò per ben nove anni, alla fine furono censiti 
21819 Opere Pie. Nel 1932, un’indagine del regime fascista (tuttora segreta) accerta 
che il numero è ridotto a 12196. Nel 1948 e nel 1953 ritentano rispettivamente 
V’ISTATel’A.A.I. (Amministrazione per le Attività Assistenziali Italiane e Interna- 
zionali). Ma l’inchiesta pubblicata cinque anni dopo negli Atti della Commissione 
Parlamentare sulla miseria, annota amaramente: “Allo stato attuale della documen- 
tazione non è possibile conoscere né il numero esatto delle istituzioni né la loro 
consistenza patrimoniale”. La situazione non migliora nemmeno con “l'indagine 
conoscitiva sullo stato e le prospettive dell'assistenza pubblica e privata” svolta nella 
V legislatura repubblicana e pubblicata nel 1971. 

Un arcipelago di oltre 9 mila (cifra che appare dalle relazioni alle diverse 
proposte di legge presentate in Parlamento che però si ritiene puramente indicativa) 
enti pubblici che gestiscono istituti di ricovero per bambini, fanciulli, handicappati e 
anziani. Sotto questo profilo, la loro presenza è rilevante: essi coprono oltre il 40% 
dell’intero settore dell’istituzionalizzazione (vedi Tab. 1). Altre IPAB gestiscono 


TAB. 1 


Istituti di ricovero per minori, anziani e handicappati 


numero personale totale 

istituti assistiti religioso personale 
istituti privati 2487 126.741 21.385 42.915 
IPAB 1.710 114.782 8.103 35.499 
altri enti pubblici 645 38.902 2.131 13.664 
Totale 4.842 280.425 31.619 92.078 


(Fonte: ISTAT, 1976, ultimi dati disponibili e non ancora pubblicati) 
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scuole materne; un ultimo gruppo comprende quelle che gestiscono dormitori 
pubblici, mense per i poveri e iniziative assistenziali varie. 


Istituzioni pubbliche, non private 


Con frequenza la sigla IPAB viene interpretata come “Istituti privati di assisten- 
za e beneficienza” invece della dizione corretta “Istituzioni pubbliche di assistenza e 
beneficienza”. Oppure si fa riferimento alle Opere Pie facendo credere che si tratti 
di enti religiosi. 
In realtà le IPAB sono enti pubblici a tutti gli effetti. Infatti: 
- tale natura è confermata dalle leggi del 1862 e 1890; 
- la vigilanza cui sono sottoposte da parte delle Regioni (fino al 1972, da parte delle 
Prefetture) è quella tipica degli enti pubblici; 
- le delibere, gli atti e le decisioni sono soggette al controllo del Coreco, alla stessa 
stregua delle deliberazioni delle amministrazioni comunali e provinciali; 
- i bilanci devono essere resi pubblici; 
- i patrimoni sono pubblici fin dalla creazione dello Stato italiano, anche se gestiti 
dai singoli consigli di amministrazione. 


Uno strumento di potere 


L'attuale organizzazione del sistema assistenziale - del quale le IPAB rappre- 
sentano uno dei cardini principali - finisce con l'essere, al di là della buona fede di 
molti che operano nelle istituzioni, un notevole strumento di sottogoverno. In 
particolare: 

- uno strumento di potere economico, come risulta dai patrimoni spesso imponenti, 
delle IPAB; 

- uno strumento per raccogliere voti, come risulta dai seggi elettorali interni agli 
istituti; 

- un freno alle riforme della casa, della scuola, delle pensioni; 

Ma soprattutto un forte strumento di segregazione, poiché i ricoverati negli 
istituti di cosiddetta assistenza sono oltre 300 mila. 


I patrimoni IPAB 


Non esistono censimenti sui beni delle IPAB; come già accennato l’ultima 
indagine resta quella della ‘*Commissione reale del 1880”. Ma con larga approssi- 
mazione, si può ritenere che i patrimoni delle IPAB - terreni, fabbricati, cascine, 
alloggi, cinema, ristoranti, titoli di stato, opere d’arte - ammontino oggi ad almeno 
ventimila miliardi di lire. 

Un quadro sia pur parziale; degli attuali patrimoni IPAB può essere tracciato 
attraverso le ricerche più recenti effettuate, a livello locale da alcune Regioni o da 
organismi pubblici. 

Il Lazio, il Piemonte, l'Emilia Romagna hanno censito le proprietà immobiliari 
delle IPAB. 

Nel Lazio, una commissione di studio sulle Istituzioni pubbliche di assistenza e 
beneficienza, ha tentato una stima delle dimensioni economiche finanziarie delle 
IPAB presenti nella Regione. Le Opere pie con patrimoni di maggiori dimensioni si 
trovano a Roma (sono 22); per ciascuna provincia del Lazio, salvo Latina, esiste 
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un’opera di consistenti dimensioni. Le restanti IPAB sono in genere, di ridotte 

dimensioni finanziarie-economiche (Vedi Tab. 2 e 3). 

Eloquente è anche il patrimonio immobiliare urbano delle IPAB di Roma, i 
dati (vedi Tab. 4) non hanno bisogno di commenti. Semmai vi è da notare - oltre alla 
enorme presenza di proprietà extrassistenziali: tre cinema, quattro alberghi, cinque 
chiese, duecentodiciotto tra negozi, magazzini e garages, cinquecentonovanta ap- 
partamenti uso abitazione e uffici; trentotto palazzi per abitazione - che le dicianno- 
ve maggiori IPAB romane controllano da sole, circa i due terzi della proprietà 
immobiliare da reddito delle Opere Pie del Comune di Roma. 

A Torino, le proprietà immobiliari dell'Istituto di riposo per la vecchiaia in 
corso Unione Sovietica - più noto alla opinione pubblica come ‘Poveri Vecchi” - 
ammontano a oltre 100 miliardi e sono rappresentate da: 

- istituto per anziani in corso Unione Sovietica; 

- fabbricato del pensionato ‘*Buon riposo” in via San Marino; 

- ‘casa protetta” in via San Marino; 

- terreno circostante l’istituto, comprendente campi da gioco per allenamenti affitati 
alla Juventus; 

- 2300 vani di case di civile abitazione e di lusso in varie zone di Torino e Provincia. Il 
complesso più grande di questi alloggi è ubicato in Moncalieri - Borgo S. Pietro, 
costruito con una speculazione intensiva sull’area fabbricabile, senza lasciare 
alcuno spazio per i servizi. 


TAB. 2 


Le IPAB distinte per classificazione economico-finanziaria (anno 1977) 


Classificazione Oltreun Da101milioni Da11a100 
economico miliardo di a 999 milioni milioni di spesa 


finanziaria spesa annua di spesa annua annua ovvero Spesa IPAB 
ovvero patri- ovvero patri- patrimonio inferiore non 
monio 10 moniosupe- superiorea a10milioni classificate 
miliardi riore a 1 100 milioni annui 
miliardo Totale 

Circoscrizione 
Territoriale 
Comune Roma 2 20° 39 6 46 113 


Provin. Roma 
(escluso Com. 


di Roma) _ _ 13 Fi 38 53 
Prov. Frosinone - = ul = 45 57 
Prov. Latina = a 4 _ 12 16 
Prov. Rieti _ 1 di 6 50 61 
Prov. Viterbo _ 1 BL 5 39 71 
Totale 2 23 96 19 230 370 


* Di cui 3 a base associativa. 


(Fonte: «La situazione delle IPAB nella Regione Lazio», cit., p.20) 
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TAB. 3 
Le IPAB nel Lazio distinte per tipo funzionale (Anno 1977) 


Provincia 


Roma Frosinone Latina Rieti Viterbo Totale 
Tipo di IPAB 


IPAB che gestiscono istituti di ricovero 

Istituto ricovero 

minori 28 6 3 _ 9 46 
istituti per minora- 

ti (ciechi, sordo- 


muti, ecc.) 3 8) 
istituti per adulti 

inabili e anziani 10 Ò 2 7 9 33 
Istituti per altre 

categorie di rico- 

verati 6 10 _ 1 S 22 
Asili infantili 12 23 8 4 17 64 
IPAB che operano 

nel settore della 

formazione pro- 

fessionale 7 _ "i _ _ 8 
Elimosiniere, 

vitalizie, varie 100 13 7. 48 31 194 
Totale 166 57 16 60 71 370 


(Fonte: «La situazione delle IPAB nella Regione Lazio», cit., p. 20). 


TAB. 4 


Patrimonio immobiliare urbano delle IPAB del Comune di Roma 
(escluse quelle di tipo strutturale associativo - Anno 1 977) 


lenti e negozi in cui sono 


Appartamenti per uso di abitazio- 


ne e ufficio 


Negozi magazzini e garages 
lerreni urbani 


nate a servizi) 


Dati relativi a 57 36 38 590 218  S chiese 12 
IPAB (su 113) 3 cinema 

3 alberghi 

1 alb. diurno 

2 ed. scol. 
Dati relativi alle 19 18 25 341 154 5 chiese 6 
maggiori IPAB 3 cinema 
del Com. di Roma 3 alberghi 

1 alb. diumo 

2 ed. scol. 


= rr—ÒÈr_e rr gus 
Percentuale delle 

19 maggiori rispet- 

to alle 57 IPAB 

classificate per tipo 

economico finanz. 50% 65% 57% 70% 78% 50% 


Nota: 
La maggior parte dei beni immobiliari da reddito e degli edifici vari si trova 


all'interno della cinta delle mura aureliane. 


(Fonte: «La situazione delle IPAB nella Regione Lazio», cit., p. 21) 
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Sottogoverno e dati elettorali 


Come è possibile influenzare in modo pesante il voto dei ricoverati è chiara- 
mente dimostrato nella tab. 5 qui di seguito: 


TAB.S 


Elezioni per la camera dei Deputati (1979) 


Voti complessivi Seggi interni Seggi interni Seggi interni 
Torino città Ist. Riposo Convalescenziario Istituto c.so Casale 
Partiti c.so Unione Sovietica Crocetta 
Voti % Voti % Voti % Voti % 
PIG: 272.818 34,08 119 23,94 34 11,22 87 22,72 
DIE: 213.660 26,68 203 40,85 214 70,63 209 54,57 
P.S.L. 79.655 95 42 8,45 12 3,96 14 3,65 
P.R.I. 44.431 5,55 22 4,43 u 3,63 7 1,83 
P.S.D.I. 31.934 3,99 23 4,63 7 2,31 15 3,92 
PAIE 36.632 4,57 24 4,83 Bi 0,99 te) 3,40 
D.N 4.537 0,57 2 0,40 s 1,65 8 0,78 
M.S.I 40.477 5,05 17 3,42 6 1,98 ul 2,87 
Altri 76.575 9,56 45 9,05 11 3,63 24 6,26 
Totali 800.719 100 497 100 303 100 383 100 


1 tentativi di salvataggio delle IPAB 


Due i punti fermi del D.P.R. 616/1977: 

- la data del 1° gennaio 1979, come limite entro il quale le IPAB debbono essere 
comunque trasferite ai Comuni e a partire dalla quale le Regioni, pur in carenza di 
una legge quadro nazionale dell'assistenza, hanno facoltà di legiferare in materia; 

- l’esclusione dal trasferimento ai Comuni delle IPAB che “svolgono in modo 
precipuo attività inerenti la sfera educativo religiosa”. 

Sono 6684 (sulle presunte 9000 esistenti) le IPAB che presentano domanda di 
non trasferimento. La documentazione viene esaminata dalla apposita commissione 
che prende il nome dal suo presidente professore Chieppa. 

In seguito al lavoro della ‘Commissione Chieppa” che cessa la sua attività il 23 
dicembre 1978: 

- 1589 IPAB scuole materne o asili infantili, con rendite patrimoniali minime, non 
vengono trasferite ai Comuni; 

- 33 IPAB vengono trovate estinte, poiché hanno cessato ogni attività e non hanno 
più rendite patrimoniali; 

- 4024 IPAB non sono state prese in considerazione. 

Quando la “Commissione Chieppa” cessa di funzionare la loro documentazio- 
ne non è ancora stata esaminata. Fra queste 67 IPAB sembrano non sottostare alla 
applicazione del DPR 616/1977: 686 dovrebbero essere incluse tra quelle da trasfe- 
rirsi ai Comuni; 1660 hanno presentato ricorso per essere considerate “educativo 
religiose”. Una serie di decreti promulgati da Andreotti tentano di far slittare la data 
di trasferimento alle Regioni, ne vengono presentati tre nell'arco di due anni, ma 
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nessuno dei tre viene ratificato dal parlamento. 

Infine la Corte costituzionale con una sentenza discutibile del luglio 1981 
dichiara illegittimo il trasferimento delle IPAB infraregionali ai comuni singoli o 
associati stabilito dall’art. 25 comma 5 del D.P.R. 616/1977. 

Sul problema dell’assistenza la Corte Costituzionale ha posizioni molto “re- 
trò”, con la sentenza dimostra di non riconoscere e di rifiutare uno dei principi 
fondamentali emersi negli ultimi decenni: quello della territorializzazione dei servizi 
e contro la deportazione assistenziale. 


La posizione della D.C. riguardo la riforma dell'assistenza 


Fino al 1977 la D.C. non ha mai contestato la natura di enti pubblici delle IPAB 
e non ne ha mai rivendicato la privatizzazione. Tale natura risulta ad esempio, nella 
relazione della Commissione parlamentare sulla miseria del 1953, in cui numerosi 
erano i componenti democristiani. 

Nel libro dell’A.A.I. (ente presieduto dal senatore DC Ludovico Montini) 
“Organi ed enti di assistenza pubblica e privata in Italia”, è scritto che le IPAB nel 
nostro ordinamento hanno natura di enti pubblici. 

Va inoltre ricordato che: nella proposta di legge n. 1676 presentata dall’onore- 
vole Foschi e altri 117 deputati DC alla Camera dei Deputati il 7 luglio 1969 era 
previsto all’art. 41 il trasferimento ai Comuni di tutte le IPAB. 

Solo a partire dalla proposta di legge n. 1484 presentata il 24 maggio 1977 alla 
Camera dall’On. Cassamagnago e altri deputati DC si prevede (art. 13) la privatizza- 
zione delle IPAB idonee e il trasferimento ai comuni di quelle superate o passive. 

In altre parole, fino a quando la posizione di preminenza della DC come partito 
di Governo non è messa in discussione, la stessa propone il trasferimento delle IPAB 
ai comuni. Poi, a mano a mano che i risultati elettorali diventano meno favorevoli, la 
DC propone la conservazione delle IPAB. Infine, nel periodo in cui si teme il 
sorpasso da parte del PCI, si giunge alla richiesta di privatizzazione. 

Va annotato tuttavia che la DC sembra tutt'altro che compatta sulla proposta di 
una massiccia privatizzazione, ad esempio, l’On. Cabras relatore di una proposta di 
legge di riforma dell’assistenza e presidente dell’UNEBA (Unione Nazionale enti 
beneficienza e assistenza) ha dichiarato nel mensile “Nuova proposta” n. 7 luglio 
1982: “Non avrebbe senso anche da parte cattolica una difesa d’oltranza delle 
vecchie istituzioni, delle IPAB, ostacolando di fatto l'approvazione della legge: la 
tentazione che c’è stata nel nostro ambiente politico di utilizzare la sede parlamenta- 
re per uan rivincita sulla 382 e sul DPR 611, l'esonero dal trasferimento di IPAB che 
da anni non svolgono più attività assistenziali, sono errori culturali e politici (=) 
ci sono IPAB che con il trascorrere degli anni non hanno più alcun legame con 
attività sociali e assistenziali e si limitano all’amministrazione di immobili, non credo 
che possiamo scegliere questo terreno per una battaglia ideale” 


Risorse indispensabili per i nuovi servizi 


Se si chiede che le IPAB vengano trasferite ai Comuni è per motivi razionali; 
non per un capriccio. c’è innanzitutto, l’esigenza che l’ente pubblico possa usufruire 
di ciò che è pubblico sin dalle leggi del 1862 e 1890. Ma c’è sopratutto, la necessità 
improrogabile e fondamentale che gli enti locali possano utilizzare, per la loro 
programmazione territoriale, queste strutture. Risorse economiche ed umane indi- 
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spensabili per la istituzione dei nuovi servizi alternativi al ricorso in istituto. . 

In questo periodo di grave crisi economica è immorale privare i Comuni di 
risorse per decine di miliardi e contemporaneamente consentire che privati diventi- 
no padroni di imponenti patrimoni pubblici, senza sborsare una lira. 

Il pericolo prospettato dalla privatizzazione dei patrimoni, del personale e delle 
strutture delle IPAB è anche quello di un consolidamento del ricorso in istituto 
infatti è noto che i privati gestori dell’emarginazione non sono certo favorevoli alla 
deistituzionalizzazione, poiché la gran parte di essi non hanno puntato alla istituzio- 
ne di servizi alternativi, hanno piuttosto cercato una mera riconversione verso le 
fasce di popolazione meno protette, passando dai minori agli handicappati, dagli 
handicappati agli invalidi più gravi, dagli anziani ai cronici.© 
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Scheda N. 2 


La disciplina del collocamento obbligatorio 
(L. 2/4/1968 N. 482) 


La legislazione sull’inserimento lavorativo dei disabili ha un'antica tradizione 
nel nostro Paese: nell’arco di 40 anni e soprattutto dopo la promulgazione della 
Costituzione (in attuazione degli artt. 4 e 38), tutti gli invalidi, distinti per categorie 
giuridiche, ottennero in tempi successivi e pur con diverse modalità, l'estensione del 
diritto al lavoro. 

Quindici anni fa si giunse infine ad una disciplina formalistica unitaria (L. 
2/4/1968 N. 482) secondo la quale le aziende private e gli enti pubblici con più di 35 
dipendenti devono assumere le categorie protette. 

Si tratta di una legge di pessima fattura tecnica che ha avuto una applicazione 
clientelare e distorta favorendo soprattutto i “falsi invalidi” e operando come di 
assorbimento della disoccupazione e della sottoccupazione, specie nelle aree meno 
industrializzate del Mezzogiorno. 

Una legge mediocre che ha tuttavia garantito il lavoro a decine di migliaia di 
cittadini, ma soprattutto ha sancito nell'ordinamento giuridico (e ha tenuto vivo 
nella coscienza morale e sociale del Paese) il principio che anche i portatori di 
handicap hanno diritto a partecipare alla vita attiva e quindi hanno le possibilità di 
riscattarsi dall’assistenzialismo, dalla povertà e dall’isolamento. 


Valutazioni critiche sulla gestione della legge 2.4.1968 n. 482 


I beneficiari della legge sono gli appartenenti alle cosidette categorie protette e 

precisamente: 

- invalidi di guerra 

invalidi civili di guerra 
invalidi per servizio 

- invalidi per servizio 

- invalidi del lavoro 

- invalidi civili 

- i sordomuti 

gli orfani e vedove di guerra 
gli orfani e vedove del lavoro e per servizio 
- i profughi disoccupati. 

Una prima considerazione può essere mossa dal fatto che i beneficiari non sono 
soltanto soggetti portatori di handicaps, ma anche altri soggetti validi dal punto di 
vista lavorativo che si trovano in particolari condizioni come gli orfani, le vedove, i 
profughi. 

Questa promiscuità non ci convince e auspichiamo che il futuro assetto legislati- 
vo tenga distinti i disabili dai normodotati. In altri termini, la nuova legge deve 
considerare come unici soggetti beneficiari i portatori di handicap, mentre vedove 
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ect. devono rientrare fra i soggetti collocabili con la procedura del collocamento 
ordinario, utilizzando punteggi aggiuntivi per accedere ai posti più alti in graduato- 
ria. 

In base alla legge 482/1968 sono soggetti obbligati le aziende le quali abbiano 
alle dipendenze almeno 36 lavoratori. 

E' fissato un ‘“quorum”’ di assumibili con la prassi del collocamento obbligatorio 
che è il 15% del totale dei lavoratori in forza all’azienda. 

Per dimostrare, che il quorum è rispettato, il soggetto obbligato è tenuto ogni 
sei mesi a presentare all'Ufficio provinciale del Collocamento una denuncia, in cui 
compaiono nominativamente tutti i lavoratori che sono stati avviati con la legge 
482/1968. L’aliquota particolare del 25% riservata agli invalidi di guerra, oggi, 
incomincia ad essere eccessiva, se si tiene conto che costoro non sono più giovanis- 
smi, questa stessa valutazione è valida anche per la categoria degli invalidi civili di 
guerra. Ad ogni modo non riteniamo costituzionale il privilegio acquisito in base alla 
causa invalidante che deve essere superato rispetto al generale diritto al lavoro di 
tutti gli invalidi al di là della causa che li rese tali. 


Come funziona la legge 482/1968 


L’handicappato che voglia essere riconosciuto invalido civile deve sottoporsi a 
una visita medica. 

Questa visita viene compiuta da una apposita commissione prevista dalla legge 
118/1971 (Commissione Sanitaria Provinciale) riguardante il riconoscimento dell’in- 
validità civile. 

Tutti gli handicappati che vengono riconosciuti con una perdita della capacità 
lavorativa superiore a 1/3 sono considerati invalidi. Gli invalidi con una perdita di 
capacità lavorativa di 2/3 hanno diritto ad un assegno al quale non hanno più diritto 
quando vengono avviati al lavoro mediante nulla-osta dell'Ufficio di Collocamento 
mentre coloro che hanno ottenuto il riconoscimento del 100% di invalidità hanno 
diritto a una pensione ma non possono essere iscritti nelle liste del collocamento 
obbligatorio. 

Ottenuto il riconoscimento l’invalido presenta domanda all'Ufficio del colloca- 
mento obbligatorio. 

La domanda viene esaminata da un’apposita commissione che la vaglia acco- 
gliendola o respingendola, verificandone la legittimità. 

In caso di accoglimento e di iscrizione alle liste, il collocatore avvia, seguendo la 
graduatoria di iscrizione, l’invalido in una azienda dove si è appurato che il quorum 
di presenza delle categorie protette non sia stato raggiunto. 

Un'osservazione sorge spontanea: il collocatore che realizza l'abbinamento 
azienda-invalido non conosce né l’una né l’altro. 

Infatti il collocatore conosce l’azienda soltanto per il documento della denuncia 
semestrale. D’altro canto, cosa sà il collocatore dell’handicappato, dei suoi bisogni, 
della sua personalità, della sua capacità professionale, se, a mala pena, l’ha adoc- 
chiato qualche volta aldilà del suo sportello d'ufficio? 

Non a caso l’attuale prassi di collocamento viene definita come burocratica, 
basata solo su documenti, non sempre attendibili e non riproducenti esattamente il 
dato della realtà dell’handicappato. 
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La legge 482/1968 non ha risolto il problema dell'avviamento al lavoro degli 
invalidi. Numerose sono le evasioni delle aziende obbligate non solo attraverso 
procedimenti illegali ma proprio attraverso i meccanismi previsti dalla legge 482/ 
1968 come per esempio la possibilità di ottenere l'esonero parziale della percentuale 
d'obbligo a causa di particolari lavorazioni, per categorie di lavoratori con alta 
specializzazione, 0 per mansioni di fiducia. 

Numerose sono le rinunce, i ritorni da parte degli invalidi per i quali il posto di 
lavoro assegnato non è confacente alle loro condizioni. 


Gli handicappati psichici 


Tutti gli imprenditori considerano la legge 482/1968 un’obbligazione legale e 
assistenziale non dovuta, e subita; rispetto alla particolare categoria degli invalidi 
psichici c'è l'opposizione più dura in quanto essi sostengono che tali invalidi non 
sono considerati dalla legge 482/1968 poiché l’art. 5 definisce come invalidi civili 
“coloro che sono affetti da minorazioni fisiche”. 

Rispetto all'applicazione della legge 482/1968 nei confronti degli invalidi psichi- 
ci vari Ministri si sono espressi con circolari che si contraddicevano a vicenda: 

- Circolare Scotti n. 85/1979 che prevede il collocamento del disabile psichico solo 
attraverso “chiamata nominativa”. 
- Circolare Foschi n. 101/80 che al contrario della circolare precedente ritenendo la 
Legge 482/1968 “ormai completamente superata e inadeguata alle acquisizioni 
culturali e scientifiche relative ai portatori di handicaps, a prescindere dalla loro 
natura” sollecita gli ULPMO "a dare un’interpreetazione estensiva del testo norma- 
tivo disciplinante il sistema delle assunzioni obbligatori” e invita a ‘procedere agli 
adempimenti di competenza in materia di collocamento obbligatorio sulla base di un 
cocetto unitario di invalidità fisica e psichica che escluda le ingiustificate discrimina- 
zioni fin qui verificatesi e ciò in linea con il dettato costituzionale e con il più 
qualificato indirizzo giurisprudenziale”. 
- Circolare De Michelis n. 109/1985 che basandosi pretestuosamente sulla sentenza 
n. 52 del febbraio 1985 dà agli ULPMO la seguente indicazione: “Pare, pertanto allo 
scrivente che sia opportuno non procedere all’avviamento numerico degli invalidi 
affetti da minorazioni di natura psichica”, la circolare De Michelis così continua: 
“Peraltro al fine di realizzare in qualche misura le finalità generali della citata 
normativa, codesti Uffici potranno iscrivere i soggetti di cui trattasi ir appositi 
elenchi ed avviarli al lavoro presso le aziende che dovessero farne espressa richiesta”. 
La sentenza della Corte Costituzionale n. 52 del febbraio 1985 pur ritenendo di 
non poter accogliere la questione di illegittimità costituzionale dell’art. 5 della L. 
482/1968 sollevata da alcuni Pretori dice anche: “agli avvertiti effetti distorsivi del 
sistema è il legislatore che è chiamato a prestare adeguati rimedi, operando valide e 


meditate scelte normative nella coerenza del razionale esercizio di un potere che al- 


detto legislatore e ad esso solo compete con una normativa esaustiva intesa a 
rispondere alle varie esigenze qui prospettate e in ogni caso ad attuare i precetti 
costituzionali”. 

Sono proprio le indicazioni della Corte Costituzionale succitate a farci ritenere 
pretestuosa la circolare De Michelis; questo Ministro invece di predisporre un 
disegno di legge attento a rispondere alla rivendicazione del diritto al lavoro degli 
invalidi psichici, con una semplice circolare cancella questo diritto. 
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La degenerazione legislativa ii F 
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L'applicazione della legge 482/1968 attraverso la lettura dei dati del Ministero del 
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Secondo i dati disponibili presso gli uffici del lavoro la offerta di lavoro totale 
delle categorie protette, vale a dire l'insieme delle varie categorie degli invalidi, dei 
profughi, orfani e vedove collocati oppure iscritti alle apposite liste che si dichiarono 
disponibili è un numero di poco superiore alle 670.000 unità che rappresentano 
un'incidenza media del 4,65% su tutto il lavoro dipendente. 

Circa le incidenze dei collocati sulle singole categorie protette è stato possibile 
elaborare sulla base dei dati 1983 alcuni “tassi di collocamento” che hanno dato i 
seguenti risultati: 


- ex militari invalidi di guerra 99,97% 
- invalidi civili di guerra 86,13% 
- invalidi per servizio 89,79% 
- invalidi del lavoro 80,64% 
- invalidi civili 39,69% 
- sordomuti 77,33% 
- orfani e vedove 71,98% 
- profughi 86,36% 
- ext.b.c. 73,97% 


La media nazionale dei collocati è del 55,41%. 

Ciò mette in chiara luce che, in primo luogo, esistono categorie che hanno 
raggiunto un considerevole livello di collocamento e che si trovano in una situazione 
prossima all’ottimale (invalidi di guerra, civili di guerra, invalidi per servizio e 
profughi). Queste categorie costituiscono solo il 12,29% di tutto il collocamento 
obbligatorio. 

Altre quattro categorie (invalidi del lavoro, sordomuti, orfani e vedove ed ex 
t.b.c. hanno una situazione collocativa discreta pressapoco compresa tra il 60 e il 
70% e rappresentano il 26,86% delle categorie protette, mentre la parte più cospi- 
cua, gli invalidi civili costituiscono il 61% di tutto il collocamento obbligatorio, ha un 
tasso di collocamento inferiore al 40%. 


Dati occupazionali forniti dal censimento del 1981 


Classe di grandezza delle N° Unità Locali N° Addetti 
Aziende Private 

da 1a 19 addetti 3.360.000 8.395.000 
da 20 a 40 addetti 67.000 2.028.000 
da 50 a 99 addetti 23.000 1.567.000 
da 100 a 199 addetti 9.000 1.226.000 
oltre 200 addetti 6.000 3.403.000 
Totali - - 3.465.000 16.619.000 


Se si sommano le categorie degli invalidi civili con quelle del lavoro, sordomuti, 
orfani, vedove ed ex t.b.c. e se si considerano i soggetti obbligati dalla L. 482/1968 il 
settore privato potrebbe coprire abbondantemente il fabbisgno occupazionale delle 
categorie summenzionate. 

Le tabelle del Ministero del Lavoro (III-28, III-29, III-30 e III-31) indicano 
l'andamento occupazione relativo alle categorie protette registrato nel 1983. 


72 


iù 
1983 


12 mesi e 


1982 


6m.< 12m. 
1982 1983 
18,5 


3m.< 6m. 
1982 1983 
19,9 18,0 16,5 


Tabella III-28 - 
Iscritti secondo la durata in mesi della disoccupazione 


(Percentuali calcolate sul totale degli Iscritti alla 1a e 2a classe) 
1m.<3m. 
1983 


1982 
21,1 


10,8 


< 1 mese 
1983 


1982 


11,8 


artizioni 


le 


Italia settentrionale 


Italia centrale 


Grandi ri) 
geografic 

Italia meridionale 
Italia insulare 
Totale 
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Totale 
30.6.1983 


30.6.1982 


Enti Pubblici Locali 
30.6.1983 


Lavoratori occupati presso 


30.6.1982 


30.6.1983 


Tabella III-31 
Lavoratori fruenti della disciplina sulle assunzioni obbligatorie di cui alla legge 2 aprile 1968 n. 482 


Contronto fra i dati del primo semestre 1982 e quelli del primo semestre 1983 - Riepilogo Regionale 


Aziende Private 
30.6.1982 


30.6.1983 


nibili a fine semestre 


Iscritti (ex. art. 19) dispo- 
30.6.1982 


Regioni 


VGA 32 QSSARFAKZZS | S I dati delle pagine 77 e 78 si riferiscono invece alla rilevazione fatta dalla 
greco Ra ATA na Regione Liguria dei servizi dei vari Enti che seguono gli inserimento lavorativi degli 
La) handicappati (in particolare psichici) che costituiscono quelle esperienze di colloca- 
mento mirato che auspichiamo venga istituzionalizzato attraverso la legge di riforma 
del collocamento obbligatorio. 
= [ca TEA nnoogqruem m -_ (al 5 
DEEEEERESPES CEE PEER 
Ne IgNnnoeomerdttagteconeitaetme 
CI E A pa S Dati riguardanti n. 117 questionari su 117 
Ente di appartenenza:(*) 
dei Servizi che seguono l’inserimento lavorativo degli invalidi 
RISLSTRRITRKIIORLISCAN|A Gi Gi i 22 
BRIFISERESZIZARCISIE ° NEO RRSSIZIO: 
vu niigmaigsorica courts & Provincia 6 
Regione 3 
U.S.S.L. 53 
Privato 38 
te mnitnn be; pSonLEMIA el 
ERIERSTISERE REESE 
+ nruds Sorci cigunrzo si Caratteristiche dell’istituzione: (*) 
Centro Speciale 8 
Istituto Formativo Professionale 28 
FI g®5hngopoegnomgana | Cooperativa Speciale o Mista 21 
no SORRISI ZITRREA $ se . x ; 
Lea ee a Ta Ra , Servizio Socio-Sanitario 54 
n gaia a aocodeZeunmn [veg 
1a 3) QAR d ma n 2 Altro 11 
(*) La somma dei parziali è maggiore del totale in quanto un questionario compren- 
de i dati di 6 Servizi Socio-Sanitari di 6 UU.SS.LL. 
200 n “oe toa goenen2ao [ag] 
CRESCERE DERE FECE RELS ì Strumenti di mediazione: (**) 
i SS IALIA iS CORE > 3 Sì a strumenti di mediazione 101 
No a strumenti di mediazione 16 
& » cx va Tirocinio 73 
beic.<] WWW [gps] t& na pafpaia [se] n 51 
REEF EEE SEPERE Borsa dilavoro o 
ci i dritdacimtruascgrer | Contrib. Economico all'Azienda 
>| (ai Sa dun IS 
iù Altro 16 
ssoogpganarzoneossnzo |3 Assistenza Tecnica all'Azienda: ( ) 
GA2SZIARRISERASSAZERLAÀ | 3 Sì all’Assistenza Tecnica 98 
sg © NT ae ona | No all’Assistenza Tecnica | 19 
da Assistenza prima di assunzione 88 
Assistenza dopo di assunzione 72 
i Provenienza dei soggetti inseriti: (**) 
ai Die Provenienza da famiglia 87 
i 3 E; Sie Provenienza da Laboratorio Protetto 31 
od! e "nia ia Provenienza da Centro Formazione Professionale 68 
CAS dal È Fist 05 Provenienza da Istituto 35 
Dà I INCA Ad. daÒ 
SggFstsazo ESFTSSO|S Altro 20 
DAaspo ses SERE 
CPHEPLYHWUE CaEDODHTZ 7° a Rus 3 3 tie asa 
(**) La somma dei parziali è maggiore del totale in quanto erano possibili più scelte. 
dd 


Dati sugli inserimenti: 

Numero Totale 

Inserimenti Positivi Maschili 
Inserimenti Positivi Psichici 
Inserimenti Positivi Fisici 
Inserimenti Positivi Sensoriali 
Inserimenti Positivi Misti 
Inserimenti con esito negativo: 
Numero Totale 

Inserimenti Negativi Psichici 
Inserimenti Negativi Fisici 
Inserimenti Negativi Sensoriali 
Inserimenti Negativi Misti 
Soggetti attualmente in carico 
Soggetti in carico maschi 
Modalità di inserimento: 
Numero Totale Inserimenti 
Collocamento con Legge 482/68 
Collocamento con Uff. Collocamento 
Soci di cooperative ‘ad hoc” 

Soci di Aziende Cooperative 
Altro 

Aziende di inserimento: 
Inserimenti in Agricoltura 
Inserimenti in Industria 
Inserimenti in Terziario Pubblico 
Inserimenti in Terziario Privato 
Inserimento in Artigianato - Commercio 


Dati sugli operatori: 
Numero Totale Operatori Inserimento 
Operatori a Tempo Pieno 
Stato giuridico: 
Operatori di Ruolo 
Operatori Precari 
Consulenti 

Volontari 
Professionalità: 
Educatori 

Operatori Socio-Sanitari 
Istruttori Professionali 
Ausiliari 

Amministrativi 

Altro 


78 
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